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INTRODUCTION GENERALE

« Il ne faudrait pas vieillir et pourtant on fait tout ce qu'on peut pour y arriver. »
(Madame Tendiére, 93 ans, résidente en EHPAD)

Traiter de la vieillesse et du vieillissement est une entreprise ardue car ils sont des constructions
sociales au carrefour de multiples dimensions d’ordre politique, démographique, économique,
physiologique, psychologique, etc. qui elles-mémes s’appuient sur un environnement culturel
et idéel spécifique selon les époques et les sociétés étudiées.

Ces notions renvoient a un grand nombre de termes (et donc de types de population), parfois
équivalents, proches ou contraires. Ceux-ci relevent des périodes considérées (vieillards,
vieux), de catégories statistiques en lien avec les politiques publiques (retraités, personnes
agées, personnes agées dependantes) ou encore de points de vue socio-culturels (ainés,
troisiéme age, quatriéme age, séniors) et chacune de ces dimensions sont en interdépendance?.
Si aborder la vieillesse et le vieillissement a travers 1’age (seuil ou tranches) peut paraitre de
prime abord plus aisé, la réalité est beaucoup plus complexe. En France, le seuil administratif
reste celui de 60 ans. Or, et premiérement, il ne correspond plus a I’age 1égal de fin d’activité
qui de fixe le statut de retraité et les mesures et aides spéecifiques a cette strate de la population.
Deuxiemement, les conditions de vie (niveau de pension, maintien d’activités culturelles et
sociales et état général de santé) des individus agés de plus de 60 ans ont considérablement
progressé et ces derniers n’ont plus grand-chose a voir avec leurs ainés nés quarante ou
soixante-dix ans plus tot?. Aussi, si ’on interroge les sexagénaires actuels, la trés grande

majorité dira ne pas se considérer comme une personne agée, telles que les qualifie la statistique

L A titre d’exemple le terme de quatriéme 4ge n’a été créé que tout derniérement pour qualifier la place croissante
des personnes treés agées et qui concerne, aujourd’hui, une part significative de la population francaise.

2 Espérance de vie des femmes et des hommes a 60 (eso) et 65 ans (ees) en France :

ego en 2015 €0 €n 1983* €p5 en 1945**
Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes
22,95 ans 27,3 ans 17,57 ans 22,56 ans 12,19 ans 14,33 ans

Source : INSEE

*1983 : passage de la retraite @ 60 ans **1945 : création de la Sécurité Sociale



francaise. De plus, cette catégorie englobe des personnes ayant possiblement plus de quatre-
vingts ans d’écart®. Or, il ne viendrait a I’idée de personne d’inclure dans une méme catégorie
tous les individus de 0 a 60 ans et d’en effectuer des comparaisons populationnelle,
épidemiologique, sociologique ou économique. Finalement, une seule chose est siire, ¢’est que
le nombre de personnes agées et la part qu’elles représentent dans la population frangaise n’a
jamais été aussi importante.

Aussi, nous avons opté pour une perspective d’analyse des processus engagés plus que d’une

description d’une population aux caractéristiques fonciérement hétérogénes.

En sociologie, la vieillesse est un objet assez récent. Selon Vincent Caradec, cet intérét tardif
est dd, au fait que 1’age a longtemps été un élément périphérique aux préoccupations initiales
de la discipline, une donnée biologique secondaire en comparaison des caractéristiques sociales.
Toutefois, et toujours selon cet auteur : « Au cours des quarante derniéres années, la vieillesse
et le vieillissement sont devenus des objets d’étude pour le sociologue car ces différents
obstacles ont été progressivement levés. Tout d’abord, les centres d’intérét de la sociologie se
sont diversifiés alors que |I’augmentation de la population dgée et sa désignation comme
catégorie cible des politiques publiques ont attiré [ attention sur ce groupe d’dge et suscité des
demandes de connaissances. Ensuite, la vision d 'une société structurée en classes sociales s est
faite moins prégnante : les sociologues considérent plus volontiers aujourd’hui que
["appartenance sociale n’est pas la seule caractéristique individuelle qui mérite d’étre prise en
compte. Enfin, apres avoir longtemps privilégié I’analyse des faits sociaux et des structures
sociales, la sociologie frangaise s’est ouverte aux études microsociologiques, rendant ainsi
possibles les recherches sur le vieillissement individuel. *»

Cette évolution a conduit au développement d’un large spectre d’analyse qui, désormais,
embrasse la production de données catégorielles et statistiques, de connaissances relatives aux
constructions sociales de cet age de la vie et aux représentations sociales qui lui sont associées,
aux rapports qu’elles impliquent avec les autres générations ainsi que leurs répercussions

individuelles, notamment en termes de transformation du rapport au monde et a soi-méme.

3 Actuellement la durée de vie maximale d’une personne (connue jusqu’a présent) est de 122 ans.

4 Caradec V., Sociologie de la vieillesse et du vieillissement, 2™ édition, Armand Colin, Paris, 2010 [2008], p. 6.



Néanmoins, si la vieillesse et le vieillissement constituent désormais des objets a part entiere

de la sociologie, le nombre de travaux de recherche réalisé reste encore assez restreint®.

Aussi, choisir pour theme de recherche le vieillissement en milieu rural peut paraitre surprenant
tant il revét, généralement, peu d’attractivité aussi bien pour les disciplines scientifiques que
pour la sphére publique. D’ailleurs, lorsque nous expliquons notre sujet de thése et, une fois
passé un certain temps de suspens, les réactions sont relativement explicites : elles alternent
entre I’incompréhension, le frisson et parfois I’apitoiement que 1’on nous ait obligée a travailler
sur une telle thématique... Car, pour la plupart, imaginer devoir passer de nombreuses heures
aupres de tres vieilles personnes possiblement impotentes et/ou démentes, vivant dans des

institutions, installés dans de petits villages ¢éloignés de tout, n’est guere engageant.

Le monde rural a bénéficié de nombreux travaux durant les années 1960 et jusqu’a la fin des
années 1970, ceux-ci ont été conduits dans une forme d’urgence a décrire un monde en voie de
disparation, ou plutdot ayant vocation a disparaitre. En effet, a cette époque, 1’idéologie
empreinte de la culture du progres technologique ne voyait aucun avenir au modeéle socio-
culturel et économique paysan tant il était éloigné des canons productivistes de la civilisation
urbaine et industrielle. Aujourd’hui, entre acculturation, assimilation puis absorption, le monde
rural ne servirait guére plus qu’a qualifier, en creux, une urbanisation achevée dans I’ensemble
du territoire francais® : la modernisation agricole, le développement des mobilités et de la
périurbanisation et la généralisation des standards de pratiques sociales, culturelles et
économiques mondialisées en auraient sonné le glas. Actuellement certains scientifiques
considerent que ce mouvement de globalisation est achevé et qu’il n’y a plus lieu d’analyser les
spécificités de cet environnement si ce n’est a travers le prisme de 1’acces (essentiellement des
difficultés d’acces) aux services ou des migrations (pendulaires ou de loisirs) vers les pdles
urbains. Toutefois, si le monde rural était tombé en désuétude (hormis les travaux relatifs au
secteur agricole et a ses actifs), il semble retrouver un regain d’intérét depuis les années 2000,

tant en termes de flux migratoires de nouvelles populations que de mobilisation ou de

5 Nous avons rapidement listé les sujets de thése et pour 11 505 soutenues durant I’année 2018, moins d’une
quarantaine concerne les personnes agées et leurs conditions de vieillissement (pour I’ensemble des disciplines

universitaires). Source : http://www.theses.fr (Mots-clefs sélectionnés : age, agé(es), vieillesse et vieillissement,

dépendance et dépendant.)
® Nous verrons plus loin que le terme rural a disparu des catégories de classification des espaces de 'INSEE au

début des années 2000.


http://www.theses.fr/

revendication citoyenne et politique, conduisant a un certain renouveau d’études dans plusieurs

disciplines.

Regain d’intérét dont les personnes agées ne bénéficient guére. Si, comme la naissance, le
vieillissement concerne tout étre humain’ et si les démographes ont depuis longtemps prévu
I’arrivée d’une cohorte de personnes agées et trés agées (telle que la France n’en a jamais
connue) et que nous entrons, au moment ou nous rédigeons cette thése, dans la période la plus
importante en nombre d’individus concernés, peu sont ceux a s’y intéresser concrétement tant
dans le registre scientifique que politique®. En effet, la vieillesse et le vieillissement sont non
seulement des réalités complexes a appréhender mais également des « repoussoirs » et ce,
semblerait-il, depuis toujours®.

Le monde des EHPAD, quant a lui, est encore moins attractif. En effet, celui-ci parait condenser
toutes les représentations négatives associées a la vieillesse et toutes les peurs qu’elles
engendrent. Pour reprendre I’analyse de Pierre Pfitzenmeyer, la vieillesse suscite un grand
nombre d’angoisses, certaines intemporelles et universelles, d’autres plus contemporaines. La
premiere est celle de la mort : « [’image du vieillissement, autant qu’on puisse ne le savoir,
n’était guere plus réjouissante dans les civilisations qui se sont succédé dans les cing ou siX
derniers millénaires que dans [’époque actuelle dite postmoderne. En effet, de tous temps, la
marque évidente de [’avancée en dge a été le rapprochement de la mort qui, depuis la naissance
de [’espece humaine, est le fondement essentiel de |’angoisse qui |’accompagne. |...]

L’angoisse de mort et son corollaire, la notion de sa propre finitude, semblent étre des

" Voir partie « 2.2 Le vieillissement, un processus physiologique, social et identitaire », p. 52.

8 En 2017, le programme d’élection du président de la République est assez révélateur : I’Age n’est abordé qu’a
travers le prisme économique des pensions de retraites. Les termes vieillesse et vieillissement sont utilisés une
seule fois dans le cadre de 1’évolution de I’emploi. Celui de personne agée ou dépendante est absent.

% A titre d’exemple, les définitions de vieux et vieilles dans le premier dictionnaire de langue francaise :

Vieillard : « Qui a beaucoup d’age, qui est dans la vieillesse. On appelle vieillard, un homme depuis quarante ans
jusques a soixante et dix. [Les vieillards sont d’ordinaire soupconneux, jaloux, avares, timides, chagrins, causeurs,
se plaignant toujours.] »

Vieille : « On appelle une femme vieille depuis quarante ans, jusques a soixante et dix. [Les vieilles sont fort
dégoutantes. Vieille décrépite. Vieille ratatinée.] »

Source : Richelet P., Dictionnaire francois, contenant les mots et les choses, plusieurs nouvelles remarques sur la
langue frangoise, J.-H. Widerhold (Genéve), 1680, p. 528.



caractéristiques essentielles de I'espéce humaine. 1% Pour tenter de s’en prémunir, les hommes
et les femmes ont créé des rites, des sortileges, des religions, etc. senses garantir une
prolongation, une éternité, dont les archéologues trouvent les traces des les débuts de I’histoire
humaine. Apparemment, en la matiére, notre espeéce n’a guére évolué : si les moyens pour y
parvenir sont aujourd’hui différents (cryogénisation, thérapie ou reprogrammation cellulaire,
conquéte d’exoplanéte, etc.) I’objectif n’en reste pas moins le méme.

L’autre représentation négative'! associée invariablement a la vieillesse est celle du déclin : des
aptitudes physiques et intellectuelles, des capacités de production et d’autonomie. Ces notions
sont particulierement centrales dans notre société actuelle et elles impliquent une responsabilité
individuelle quant a leur protection et leur préservation. Or, les personnes agées vivant en
institution sont en dehors de tous ces canons. Pire, en étant devenues dépendantes et
improductives, elles pésent, grevent impunément le budget de notre assurance sociale au risque
de le voir s’effondrer.

En définitive, nous avons fait le choix de traiter d’un monde sensé avoir disparu ou vivent des
personnes sensées bientdt disparaitre, dans des établissements ou aucune personne sensée ne
veut aller. Un lecteur avisé en valant deux, d’aucuns pourront s’en arréter 1a. Toutefois, malgré
ce désintérét, ou du fait de celui-ci, il nous a paru particulierement opportun de nous attacher a
cette question. Voire, nous gageons qu’il s’agit d’un sujet tout a fait pertinent pour 1’analyse
sociologique et pour la compréhension plus globale des processus engagés lors de la derniére

partie de la vie et pour lesquels nous sommes tous concernés a plus ou moins long terme*?.

Tout d’abord, étudier des personnes agées en EHPAD en milieu rural permet une analyse a la
croisée de nombreuses grandes thématiques de la sociologie : politiques publiques et des
institutions ; articulation entre vie familiale, intime et collective ; processus d’intégration versus
d’exclusion ; modes différenciés de sociabilisation, appréhension des normes et des déviances ;
perceptions de la vieillesse et processus croisés du vieillissement ; rapport a la santé et recours
aux soins ; interdépendance entre genre et vulnérabilité ; relations entre espaces de vie,
appartenance(s) et modes de vie ; conceptions du travail et des modes d’organisation ; acces a

I’emploi, etc.

10 pfitzenmeyer P., Prendre soin du grand &ge. Un défi pour une société plus juste, I’'Harmattan, Paris 2010, p. 15.
11 Nous verrons plus loin que la liste est loin de s’arréter 1a.

12 e long terme étant espéré par la plupart des individus.



Ensuite, et selon notre point de vue, les EHPAD constituent un laboratoire quasi idéal : la vie
des personnes qui y habitent et y travaillent est structurée selon des temps, des roles et des
fonctions précis et dans un espace circonscrit. Bien sdr, on ne parlera pas de possibilité de
contréler les parametres comme dans un laboratoire expérimental mais, la stabilité, voire la
permanence, dans ce type de structure offrent au chercheur des conditions tres favorables : les
rendez-vous sont faciles a organiser car le personnel connait bien les résidents et peut
rapidement orienter vers celles et ceux qui correspondent aux critéres d’inclusion. Les
personnes ageées, quant a elles, sont, pour la plupart, promptes a rendre service surtout si la
demande consiste a passer du temps a discuter, car le temps est souvent ce dont elles disposent
le plus. Les entretiens constituent des parenthéses, généralement bienvenues, dans des journées
bien longues a attendre le repas ou la visite d’un proche. Aussi, il suffit souvent simplement de
frapper a une porte pour se voir offrir tout ce dont le chercheur a besoin. Mieux, d’une fois sur
I’autre, et hormis certaines maladies ou incidents, on peut retrouver les mémes personnes, ce
qui nous fat particulierement utile car nous souhaitions apprécier comment la perception de leur
vie en institution évoluait.

De plus, ces établissements regroupent des individus dont le stade de vieillesse et leurs
conditions de vieillissement sont trés variés et permettent d’appréhender non seulement cette
trés grande diversité en un seul lieu, mais également d’y observer « in vivo » les processus
sociaux engagés durant cette étape de la vie. Comment les résidents se réorganisent-ils dans les
espaces collectifs et celui, plus privé, de leur chambre ? Comment construisent-ils leurs
relations avec leurs colocataires et le personnel ? Comment cette période de leur vie s’inscrit-
elle dans leur histoire familiale et celle de leur parenté ? Comment ces profonds changements
modifient-ils leurs références identitaires et sociales, leur rapport au monde et la place qu’ils y

occupent ?

Enfin, une premiere période d’immersion dans ce monde a part et a part entiere nous avait
permis de nous détacher de la vision misérabiliste de ces vieilles personnes venant terminer leur
existence en établissement et des professionnels qui les accompagnent dans cette derniere partie
de leur vie. Durant cette expérience, nous avions pu observer plusieurs décalages entres les
représentations associées a cette population et les personnes que nous avons rencontrées.
Curieuse d’approfondir les différents éléments repérés, il nous a paru alors évident de

poursuivre ce travail.



Notre sujet nous situe clairement du c6té du point de vue des personnes. L’utilisation du terme
création ou recréation dans le titre de notre these, nous positionne dans une perspective qui
induit que ces individus sont encore aptes a tenir une place dynamique sur la scene sociale. Ce
travail vise a proposer un regard nuancé et a appréhender, le plus justement possible, comment
et avec qui, ces vieilles personnes s’approprient, selon des ressources inégalement distribuées,
leur nouvel environnement physique, affectif et social. Et si, au détour, celui-ci peut permettre
de porter quelques éclairages différents du sens commun, voire de « tordre le cou » a certaines

idées recues, alors nous en serions satisfaite.

Notre propos s’articule en deux grandes parties. La premiére présente et explicite le cadre dans
lequel s’est inscrite notre étude. Elle débute par la délimitation de notre champ : le milieu rural.
Si de prime abord, et de maniere relativement candide, nous pensions en avoir une conception
claire nous avons découvert que le définir s’avérait une tache beaucoup plus ardue que nous
I’avions imaginé tant il a été traversé par de profondes évolutions et de multiples
catégorisations. Nous en proposons une lecture conséquemment parcellaire, a 1’image de sa
réalité actuelle faite de diversité, d’hétérogénéité et de persistance.

Puis nous présentons une qualification des personnes agées vivant en milieu rural. Nous nous
sommes appuyée sur trois principales catégories : celles qui ont toujours habité au méme
endroit, celles qui en sont parties puis revenues au moment de la retraite et celles qui se sont
installées tardivement lors de I’arrét de leur activité. Cette distinction est particulierement
opérante pour appréhender les ressources dont disposent ces individus et comment ils les
mobilisent, notamment en termes de soutien et de réseau d’aide : famille restreinte ou élargie,
Voisins, amis ou recours aux professionnels.

Enfin, nous présentons les différents types d’établissements d’hébergement pour personnes
agées et leurs spécificités lorsqu’ils sont implantés en zone rurale. En passant par un détour
historique essentiel, de notre point de vue, tant leur situation actuelle que les représentations
qu’ils véhiculent sont pétries de leur longue histoire. Cette analyse s’appuie, pour la partie
contemporaine, principalement sur une enquéte quadriennale réalisée par le ministere des
Solidarités et de la Santé. Celle-ci traite un trés grand nombre de variables, mais celle de
I’implantation géographique de ces structures n’avait été, jusqu’alors, peu prise en compte. Elle
permet également de définir I’environnement physique, social et institutionnel que trouvent les

personnes agées lorsqu’elles entrent en structure d’hébergement.



La seconde partie est consacrée a 1’analyse des données recueillies sur le terrain. Apres avoir
exposé notre cadre méthodologique et théorique, cette partie se décline en deux sous parties.
Ceux-ci ne sont pas traités avec la méme importance car nous avons choisi de privilégier la
parole des personnes directement concernées, a savoir les résidents®®.

Comme nous souhaitions nous positionner en termes dynamique et évolutif, nous avons opté
pour un développement chronologique. Nous traitons d’abord de 1’entrée en établissement :
comment s’est opéré le choix de venir vivre en EHPAD ? Pour quelle(s) raison(s) et selon
quelles conditions ? Puis nous analysons de quelle fagcon ces personnes réorganisent leur
quotidien. Enfin nous consacrons une longue partie a la maniére dont s’expriment les modes de
solidarités et de sociabilités entre les résidents, avec le personnel et leur famille. Entre vide,
création, recréation et permanence, ces relations se déploient selon la maniere dont les
personnes ont pu ou non investir ce nouveau lieu de vie et comment les autres (parents, amis,
voisins, salariés) ont pu étre mobilisés comme support a cet investissement et ainsi, rendre plus
soutenable cette étape de la vie.

Nous terminons notre présentation par les modalités spécifiques d’exercice de 1’activité des
salariés en EHPAD implanté en milieu rural. Celle-ci s’inscrit bien au-dela du cadre formel et
prescrit car elle s’insére dans un enchevétrement physique et social, une intrication de leur
environnement domestique, privé et professionnel qui rend atypique la perception et

I’accomplissement de leur métier.

13 es conditions de travail des personnels ayant été déja amplement explorées et analysées.



PREMIERE PARTIE - GENERALITES




1. Délimitation du champ d’étude, le milieu rural : une approche de mondes multiples

Définir le milieu rural peut paraitre de prime abord aisé. Chacun peut en avoir une
représentation, vécue ou imaginée, relativement nette. Or il s’avére que le milieu rural francais
correspond a une réalit¢ complexe qui ne peut s’appréhender qu’a travers différentes
perspectives. Dans la littérature, y compris scientifique, on trouve une multitude de termes
associés au mot rural : monde, milieu, espace, espace a dominante, territoire, secteur, zone ou
encore campagne, nature, etc. « Deux remarques préalables. Premierement, parler d’espace
rural au singulier ne convient pas. Ces territoires ne sont pas homogénes. Le « rural quasi
périurbain » ne se confond pas avec le rural éloigné, isolé. »'* Deuxiémement, c’est ce que
nous traiterons ci-dessous, la définition des espaces ruraux a connu ces dernieres années des
modifications, tant au plan national (INSEE, DATAR?) qu’européen, et sa stabilisation n’est
que toute récente. Enfin, les populations qui y vivent ont beaucoup changé, conduisant a de

profondes mutations de la société rurale dans toutes ses dimensions.

1.1 Evolution des représentations ville/campagne

Le monde rural a pratiquement toujours été analysé en comparaison ou en opposition au monde
urbain. Les conceptions de 1I’un et de I’autre ont beaucoup évolué dans le temps. Selon Nicole
Mathieu, les représentations sociales du couple ville/campagne varient selon 1’époque et les
cultures considérées. Pour I’auteur, cette problématique est essentielle pour appréhender le
changement social et ses dynamiques spatiales, au sens ou elle permet d’analyser les
permanences et les discontinuités (idéelles et réelles) qui influent sur 1I’organisation méme d’une
société (rapport au lieu et maniere de les « habiter ») ainsi que sur le discours collectif et
individuel de ses membres. Les représentations sociales ont une effectivité incontestable sur les
faits sociaux eux-mémes et donc sur les évolutions d’une société d’un point de vue politique,
administratif, scientifique et civil : « c¢’est précisément parce que, de l'idée méme qu’'une
société se fait de la ville, de la campagne et des relations qu’elles doivent avoir pour sa

reproduction, découle des formes d’organisations sociale et spatiale qui sont a [’origine des

14 MORIN Bruno, « Qui habite en milieu rural ? », Informations sociales, 2011/2, n° 164, p. 13.

15 Institut national de la statistique et des études économiques (INSEE). Délégation interministérielle a
I'aménagement du territoire et a I'attractivité régionale (DATAR), aujourd’hui ses missions ont été intégrées au

sein du Commissariat général a I'égalité des territoires (CGET), créé en 2014.
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diversités morphologiques et culturelles des modes d’habiter.*® ». Nicole Mathieu décline, dans
cette perspective, quatre grandes phases historiques. Ces différentes périodes, bien que trouvant
une origine distincte dans le temps, continuent de coexister, a des degrés divers selon 1’époque
considérée. La premiere est trés ancienne puisqu’elle prend ses origines dans les textes de la
Bible!’ et se renforce durant le XVIII siécle, notamment & travers la pensée de Jean-Jacques
Rousseau®. Dans les représentations, ville et campagne sont deux entités clairement opposées.
La ville est « le mal » et symbolise la rupture de I’Homme avec la nature, elle est associée a la
corruption des meceurs et a la dégénérescence de la société. A I’inverse, la campagne est
considérée comme le lieu originel et bienfaisant. Les hommes y sont « bons » et vivent
sainement car ils sont en harmonie avec la nature.

La deuxieme phase prend son origine lors de la Révolution industrielle et sera conceptualisee
par Karl Marx et Friedrich Engels. Elle s’appuie sur une vision productive et, la-aussi,
antagoniste, de la société. La ville, représentée par la classe bourgeoise, est un lieu artificiel et
technicisé. Elle attire des paysans en vue de la production ouvriére, ceux-ci vivent dans des
conditions misérables, voire abominables. La campagne n’est plus qualifiée ni de belle, ni de
bonne, mais est envisagée relativement a ses fonctions productives, tant pour ceux qui y habitent
que pour nourrir les urbains. Ainsi, dans cette conception, I’opposition se place du point de vue
d’une inégalité matérielle et économique (milieu agricole et naturel versus milieu artificialisé
et industriel), mais également, surtout, du point de vue d’une asymétric sociale (classe
bourgeoise et dirigeante versus classe ouvriere et paysanne). « On ne peut nier que cette
représentation sociale a eu (et a encore ?) un rapport d’effectivité sur les faits sociaux et les
dynamiques spatiales réelles. D ’abord parce que sa construction s’est largement appuyée sur
[’observation et l'interprétation des transformations réelles, économiques et sociales, qui se
produisaient en Angleterre et en France dés la premiere moitié du XIXe¢ siécle. Ensuite parce
qu’elle a profondément pénétré la sphere politique et administrative influengant son action,
["'urbanisme pour la ville et la politique agricole pour les campagnes. Elle s’est traduite
socialement et spatialement par la concentration des usines et des ouvriers dans les grandes
villes, a engagé la paysannerie dans |’augmentation des échanges marchands et la formation

des « ceintures maraichéres », voire a transformé [’espace urbain lui-méme en organisant la

16 Mathieu N., « L’évolution des rapports villes/campagnes : une mise en perspective historique », contribution a
la journée d’étude de I’ Académie d’agriculture de France : Villes et campagnes a la croisée de nouveaux chemins :
Vers un nouveau contrat villes-campagnes, Toulouse, 23 mai 2012, p. 2.
17 Voir le mythe de I’anéantissement des villes de Sodome et Gomorrhe.

18 Voir notamment Rousseau J-J., Emile ou De [’éducation, [1762], Flammarion, Paris, 2009.
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division entre quartiers riches et bourgeois a [’ouest et quartiers populaires sous le vent pollué
des industries. Sans que son origine marxiste soit explicitement reconnue, cette représentation
sociale « matérialiste » s est peu a peu diffusée dans la sphere scientifique ou elle provoque la
séparation entre les disciplines « rurales » et « urbaines », mais aussi dans la société civile ou
[’opposition entre la ville et la campagne a encore un sens physique (la terre opposée au béton,
les différences de [’air, des bruits et des odeurs, le paysage rural ou urbain....) mais surtout
social et culturel (syndicats paysans/ouvriers, associations rurales/de quartiers, rural/parisien,
originaire de la ville ou de la campagne...).**»

La troisieme phase débute apres la Seconde Guerre mondiale. Elle crée une rupture majeure
avec les modeles précédents en provoquant des changements radicaux a 1’égard des rapports
politiques économiques et sociaux. Les représentations sociales associées domineront de
maniere quasi exclusive la pensée scientifique et politique durant toute la seconde partie du XX¢
siécle. Le maitre mot de cette période est celui d’urbanisation en tant que vecteur de progres,
avec, pour incidence, la quasi disparition du mot rural. Celui-ci est employé en termes d’espace,
ou de zone et défini de maniére uniquement statistique et démographique : les deux espaces
sont considérés en fonction de leur nombre et de leur niveau hiérarchique (métropole, pole
urbain, couronne, etc.). La polarisation des valeurs s’inverse, la ruralité est pergue comme
archaique, contrairement a la ville qui devient un espace de modernité et de progrés. La
campagne (dont le terme disparait au profit de zone rurale ou agricole) est analysée a travers
ses relations avec les processus d’urbanisation et les flux matériels, économiques et humains
qu’ils engendrent. La congruence entre urbanisation et modernisme influence aussi le champ
des sciences sociales qui délaissent peu a peu les études rurales, qui seront jugées comme
relevant du passeé ; I’ensemble du territoire frangais étant considéré comme presque totalement
urbanisé 20 : « Les « espaces ruraux » sont pensés comme offre de paysage ou d’« espace ouvert
» pour les citadins en manque de « belle nature ». Dans la sphére administrative et politique
comme dans la majorité de la littérature scientifique, [’espace rural ne peut étre « dynamique
», son destin est la « désertification ». Seuls la société civile (les associations « rurales » et de
« pays », certains mouvements « paysans »...) et quelques chercheurs minoritaires échappent
a cette représentation hégémonique en s appuyant a la fois sur la critique de cette vision «

reductionniste » du changement socio-spatial et sur les décalages qu’engendre ['utopie de

19 Mathieu N., « L’évolution des rapports villes/campagnes..., op. Cit., p. 4.
20 \/oir le texte de Chantal Brunel et David Levy, « Le nouveau zonage en aires urbaines de 2010 », Insee premiere,

octobre 2011, n°® 1374, qui définit que 95 % de la population vit sous ’influence des villes.
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[’équilibre des territoires et du « progres par ['urbain » par rapport a une réalité marquée dans
les villes par I’accentuation des inégalités sociales et dans les campagnes par [’effacement des
valeurs accordées a la fonction nourriciére de I’agriculture et au rapport homme/nature. »!

La derni¢re phase, actuelle, s’est construite a travers la montée en puissance des crises
écologiques, sociales et financiéres de la fin du XXe et du début du XXIe siécle. Celles-ci ont
eu pour conséquence la création d’une nouvelle idéologie (utopie ?) : le développement durable.
Ce sont les représentations sociales liées a la ville qui ont d’abord le plus changé : « Alors que
les notions de nature et de ville étaient antithétiques, la nature (les natures) pénéetre [’idée de
ville non pas dans sa dimension « décorative » ou « hygiénique » mais comme faisant partie de
[’écosysteme urbain en interaction avec [’action humaine (la composition de [’air,
["approvisionnement en eau et la qualité en mers et en polluants des fleuves, les ilots de chaleur,
les problémes de santé...). La nature productive n’est pas non plus incompatible avec la notion
de ville en son centre avec les jardins (familiaux, partagés, de Cocagne, privés...) mais aussi
en periphérie et méme dans les « cités » de banlieue. La nouvelle représentation de la ville
renoue avec la conception matérialiste qui fait de [’échange alimentaire et de ressources
naturelles le ceeur de la relation (I'interaction) urbain/rural. *» 1’évolution des
représentations relatives au monde rural est plus tardive et elles ont eu une effectivité plus rapide
et plus importante dans la sphére civile que politique et scientifique. Aujourd’hui, tant dans les
pratiques quotidiennes des individus (migrations pendulaires, pratiques de loisirs vers la
campagne, etc.) que dans certaines recherches, les deux espaces ne sont plus considérés comme
opposés mais complémentaires. La frontiere entre les zones est de plus en plus diffuse et la
distribution des flux a été profondément modifiée. L’explosion des mobilités, la recherche
d’une certaine qualité de vie « au vert », le développement des résidences secondaires ou de
retraite et I’étalement urbain, ont drainé de nouvelles populations et ont fortement modifié la
composition sociale et démographique des espaces ruraux. Dés lors, avec la convergence des
pratiques quotidiennes (effacant une partie des clivages anciens entre ville et campagne), la
ruralité se concgoit plus dans sa dimension sociale et symbolique que dans sa dimension
géographique. Percue comme un lieu possible d’épanouissement personnel, les campagnes
attirent des individus aux motivations tres variées : « En mutation, a nouveau attractive,

innovante avec des modeéles de développement éco-dynamiques ou des circuits courts, elle est

2L Mathieu N., « L’évolution des rapports villes/campagnes..., Op. cit., p. 5.
22 |bid., p. 6.
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méme paradoxalement associée a une certaine modernité.?® » Bien que les modes de vie se
soient globalement unifiés en France, 1’opposition rural-urbain reste fondamentale dans

I’imaginaire®*.
1.2 Evolution des définitions géographique et statistique de ’espace rural en France

Jusqu’au milieu du XIXe siécle différents termes sont utilisés (ville, bourg, village...) sans
référence a une définition unifiée au niveau national. En 1846, le bureau de la statistique
générale francaise lance le premier recensement quinquennal qui introduit une distinction entre
les types de communes. Pour que celles-ci soient qualifiées d’urbaines urbaines, elles doivent
atteindre au moins 2 000 habitants?® agglomérés a son chef-lieu administratif (mairie), les autres
étant définies comme rurales. Cette typologie sera globalement maintenue jusque dans les
années 1990 avec I’introduction de la proximité du bati.
Parfois trop sommaire pour rendre compte des réalités du territoire francais, notamment pour
les petites communes urbaines, une nouvelle caractérisation a été construite. Elaborée au début
des années 2000, elle a cherché a traduire de fagon plus précise les logiques d’attraction des
poles urbains.
L’espace a dominante rurale a été défini par I’'INSEE en trois catégories, en 2002, dans le cadre
du « zonage en aires urbaines et aires d'emplois de [’espace rural »:
- les poles d’emplois de [’espace rural qui regroupent les communes (ou unités urbaines)
appartenant a cet espace a dominante rurale et comptant 1 500 emplois ou plus ;
- les couronnes des poles d’emplois de [’espace rural composées des communes
appartenant a cet espace a dominante rurale et dont 40 % ou plus des actifs résidents

travaillent dans le reste de I’aire d’emploi de |’espace rural

23 Betchel J., « Campagnes, ruralités : définitions et mutations », Territoires ruraux et pauvreté en Basse-
Normandie, INSEE, juillet 2010, p. 6.

24 A titre d’exemple, on pourra citer 1’enquéte conduite par le CREDOC et dirigé par Philippe Perrier-Cornet, en
2001, Les Frangais et I’espace rural. Dans cette étude, quatre Francais sur dix considéerent habiter en zone rurale.
Cette proportion passe a 85 % pour ceux vivant en couronne urbaine et a 20 % pour les personnes habitant dans
un pdle urbain de moins de 100 000 emplois. (Perrier-Cornet P., Bigot R., Hatchuel G., Berard 1., Les Francais et
I’espace rural, CREDOC, 2001, p. 20.)

2 Seuil relativement faible en comparaison d’autres pays.
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- les autres communes de [’espace rural qui incluent les communes n’appartenant ni a
[’espace a dominante urbaine ni a une aire d’emploi de [’espace rural et que [’on peut
plus ou moins assimiler au « rural isolé. »*

Cette définition a été ensuite complétée par deux autres types d’approche : le zonage en aires
urbaines et le zonage en bassins de vie. Le premier vise a rendre compte des logiques en termes

d’emploi, le second en termes d’acces aux services.

1.2.1 Le zonage en aires urbaines de 2010

En 2010, ’INSEE redéfinit le territoire frangais a travers un zonage en aires urbaines. L'objectif
est ici de décrire I’influence des villes sur I’ensemble du pays, laquelle va grandissant (« 95 %
de la population vit sous I'influence des villes. »)*’
Cette typologie découpe le territoire en quatre types de zones principales :
- les espaces des grandes aires urbaines (grands poles, couronnes des grands poéles,
communes multipolarisées des grandes aires urbaines) ;
- les espaces des autres aires (pdles moyens, couronnes des pdles moyens, petits poles,
couronnes des petits péles) ;
- les autres communes multipolarisées ;
- les communes isolées, hors influence des poles.
Ici, 1l n’est plus fait mention du terme rural, il faut entrer dans les définitions de ces différents
espaces pour le voir apparaitre. La commune rurale est définie par 'INSEE comme « une

commune n’appartenant pas a une unité urbaine »?%,

% \oir la rubrique « définitions » du site internet de ’Insee : www.insee.fr

27 Brunel Chantal, Levy David, « Le nouveau zonage en aires urbaines de 2010 », Insee premiére, octobre 2011,
n° 1374.

28 Ce qui n’a pas manqué de lever un certain nombre de protestations de la part des chercheurs. Par exemple, un
extrait de I’éditorial du géographe G.F. Dumont dans Population et Avenir en 2012 : « Certes, au début des années
2010, I’Insee se devait de mettre a jour son analyse du découpage des aires urbaines au vu des résultats du dernier
recensement. Mais, sous ce prétexte justifié d’'une mise a jour, sans alerter qui que ce fiit, et surtout pas la
maréchaussée, un meurtre a été commis. Que dis-je, un double meurtre ! Premiérement, la notion de « p6le rural
» a disparu, comme si la France avait brutalement perdu ce maillage de gros bourgs et de petites villes qui, comme
La Souterraine dans la Creuse, sont un des aspects les plus plaisants de |’Hexagone. Pour masquer le meurtre, il
a été recouvert d’un tissu sur lequel a été écrit « petites aires ». Second meurtre, la notion « d’espace a dominante
rurale » a disparu. Son corps a été dispersé sous plusieurs rubriques. L’'une d’elles donne véritablement

l'impression que la langue de Voltaire est bien oubliée puisqu ‘elle est désignée sous le titre de « Communes isolées
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Cette nomenclature, qui se fonde principalement sur une logique de localisation des emplois,
tend & décrire le territoire francais comme couvert en grande partie par des zones urbaines et

périurbaines.

hors influence des pbles ». Dumont G.F., « Histoire d’un meurtre géographique : la France rurale.», Population &
Avenir, 2012, n° 707, p. 3.
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Carte 1 : typologie du zonage en aires urbaines (ZAU) 2010, France

ELGIQUE

(Typologie du zonage en aire
urbaine (ZAU) 2010

Grand péle {plus de 10 000 emplois)
Couronne d'un grand pdle

.| Multipolarisée des grandes aires urbaines
Moyen pdle (5 000 & 10 000 emplois)
Couronne d'un moyen pdle

Petit pdle (de 1 500 & 5 000 emplois)
.| Couronne d'un petit pole

.| Autre commune multipolarisée

\L__| Commune isolée hors influence des péles |

{ Fort-d
- Basse-
) Terre'l 4 France e

@ CGET 2018 - IGN GéoFla - France par commune 2015

Source : CGET — INSEE, communes 2017
Toutes les cartes sont présentées dans cette partie pour I’ensemble du territoire frangais. Elles sont déclinées au niveau régional et départemental en annexe n°1 : cartes par

typologie.
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1.2.2 Le zonage en bassins de vie de 2012

Pour compléter son approche en aires urbaines, I’INSEE propose un zonage en bassins de vie.
Le bassin de vie constitue « le plus petit territoire sur lequel les habitants ont accés aux
équipements et services les plus courants. » ?° Ici, seule la notion d’accessibilité aux
équipements est prise en compte, celle d’emploi n’apparait pas.
L’intérét est alors de pouvoir décrire des espaces non typiquement urbains. Dans le cadre de ce
travail, ’INSEE réintégre le terme rural.
Cette nouvelle typologie se base elle-méme sur celle que propose la communauté européenne®
dans la cadre d’un travail effectué principalement par Eurostat et la direction générale de la
politique régionale. Elle est présentée ainsi :
« La nouvelle typologie s appuie sur une procédure simple en deux étapes pour déterminer la
population dans les zones urbaines :
1) un seuil de densité de population (300 habitants par km?2) appliqué a des cellules de
1km?;
2) un seuil minimal (de 5 000 habitants) appliqué aux groupes de cellules qui dépassent
le seuil de densité.
La population vivant dans des zones rurales est celle qui vit en dehors des zones urbaines
définies selon la méthode décrite ci-dessus. 3! »
Cette nouvelle méthodologie permet de redistribuer les populations entre les espaces ruraux et
urbains de maniére plus équilibrée. En I'utilisant, I’INSEE qualifie un bassin de vie en rural si
la part de la population rurale y est supérieure a 50 %. Dans cette approche, les trois quarts des
bassins de vie en France sont ruraux, ce qui d’ailleurs n’est pas incompatible avec celle dite en
aires urbaines (qui rappelons-le, nous indique que 95 % de la population francaise

métropolitaine vit sous influence des villes).

29 Brunel Chantal, Levy David, « Le nouveau zonage en bassin de vie », Insee Premiére, décembre 2012, n° 1425,
p. 4.

30 Pour plus de détails voir : « Typologie urbaine —rurale révisée » accessible en ligne a cette adresse :
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/cache/ITY OFFPUB/KS-HA-10-001-15/FR/KS-HA-10-001-15-FR.PDF

31 Ibid. p. 242.
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1.2.3 La grille de densité communale de 2015

Cette grille®? intégre la superficie des communes, celle-ci peut étre trés variable pour une
population comparable d’une commune a ’autre. Ce zonage permet de prendre en compte la
population communale et sa répartition dans l'espace et s’appuie sur la distribution de la
population a I’intérieur de la commune en découpant le territoire en carreaux d’un kilométre de
coté. Elle repére ainsi des zones agglomérées. Cette classification reprend les travaux
d’Eurostat, en introduisant une catégorie supplémentaire pour tenir compte des espaces
faiblement peuplés, plus fréquents en France que dans d'autres pays européens. Ainsi, on
distingue parmi les communes a faible densité de population, des communes trés peu denses.
La grille communale permet de caractériser quatre catégories : les communes densément
peuplées, les communes de catégorie intermédiaire, les communes peu denses, les communes
tres peu denses.

Une derniere approche, celle de la DATAR permet de compléter les précédentes afin de rendre

compte de fagon plus précise de cette diversité. Il nous a paru intéressant de nous en rapprocher.

32 Source : La grille de densité communale, INSEE.
Consultable en ligne : http://www.insee.fr/fr/methodes/default.asp?page=zonages/grille-densite.htm (consulté le
12 ao(it 2016)
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Carte 2 : grille communale de densité, 2015, France

Grille communale de densité
Espaces densément peuplés
Espaces de densité intermediaire
Espaces peu denses
Espaces trés peu denses

Ef‘g nangl
. Fort-de-§
Cassh (France ?

Terre «

200 km -

© CGET 2018 - IGN GéoFla - France par commune 2015
Source : INSEE, communes, 2017.
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1.2.4 La typologie des campagnes francaises et espaces a enjeux spécifiques de 2012

La DATAR a publié en 2011 un document de synthese intitulé « Typologie des campagnes
francaises et des espaces a enjeux spécifiques (littoral, montagne et DOM). »* Ce travail a été
réalisé par différents laboratoires de recherches®.

L’objectif de cette étude visait a caractériser les campagnes dans une approche qui cherchait a
dépasser des criteres trop restrictifs (densité, proximité d’un pdle urbain...) et une vision du
rural autre qu’un simple négatif de I’urbain, en croisant de nombreux indicateurs statistiques®.
Cette étude a permis également de qualifier des espaces a enjeux spécifiques (montagne et
littoral).

Cette classification a abouti a une typologie genérale des campagnes qui se decline en trois
groupes:

- Les campagnes des villes, du littoral et des vallées urbanisées qui regroupent
deux sous-catégories : les campagnes densifiées, en périphéries des villes, a tres
forte croissance résidentielle et a économie dynamique, et les campagnes
densifiées, du littoral et des vallées a forte croissance résidentielle et a forte
économie présentielle ;

- Les campagnes agricoles et industrielles® ;

33 http://www.datar.gouv.fr/sites/default/files/TRAVAUX en L 12 22032012 bd.pdf

3 |es unités mixtes de recherche CESAER (Centre d'Economie et de Sociologie Appliquées a I'Agriculture et aux
Espaces Ruraux), ThéMA (Théorie économique, modélisation et applications) et METAFORT (Mutation des
activités, des espaces et forme d'organisation dans les territoires ruraux).

35 Pour réaliser cette étude, les indicateurs retenus sont issus de trois thématiques d’entrée :

- D’espace, les populations et les conditions de vie autour des relations villes/campagnes, des dynamiques
démographiques, de I’accessibilité, de la mobilité, etc. ;

- les dynamiques économiques : marché de I’emploi, appareil productif, agriculture et tourisme ;

- le cadre paysager, abordé par 1’occupation du sol et son évolution et le relief. Source : « La nouvelle
typologie des campagnes frangaises et des espaces a enjeux spécifiques », Revue en ligne Territoire en
mouvement, n° 7, DATAR, 2012, p. 6.

% |_es campagnes agricoles et industrielles sont définies ainsi : « Les densités de population sont faibles avec des
évolutions contrastées. La population est jeune et la plupart des communes enregistrent un accroissement
démographique grace a un bilan naturel et un solde migratoire excédentaires. Cependant, une partie des communes
de cette classe, notamment les bourgs et petites villes, perd des habitants & cause d’un déficit migratoire. Ce sont

surtout les catégories socioprofessionnelles « supérieures » qui quittent ces communes alors que les personnes
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- Les campagnes vieillies a trés faible densité®” qui regroupent quant a elles trois
sous-catégories : les campagnes a faibles revenus, économie présentielle et
agricole, les campagnes a faibles revenus, croissance résidentielle, économie
présentielle et touristique et les campagnes a faibles revenus, croissance
résidentielle, économie présentielle et touristique dynamique, avec éloignement
des services d’usage courant.

Ici, le but n’est pas de proposer une lecture antagoniste a celle du zonage en aires urbaines
puisque la relation entre les villes et les espaces qui sont situés dans leur périphérie est bien un
point central de 1’analyse. Seules les unités urbaines regroupant plus de 10 000 emplois ont été

¢écartées. Il s’agit ici de deux perspectives complémentaires et non opposées.

agées de 65 ans et plus, ainsi que les employés et les ouvriers viennent s’y installer. » Source : Hilal M., Barczak
A., Tourneux F-P., Schaeffer Y., Houdart M., Cremer-Sculte D., « Typologie des campagnes francaise et espaces
a enjeux spécifiques », Travaux en ligne, n° 12, DATAR, Paris, 2012, p. 18.

37 Les campagnes vieillies a faible densité sont définies ainsi : « Aprés une longue période d’exode rural, ces
campagnes connaissent un brassage de populations et pour une partie d’entre elles un regain démographique.
Cependant, le vieillissement de la population reste important, le niveau de revenus parmi les plus faibles et

I’accessibilité trés en dega de la moyenne frangaise. » Source : ibid, p. 19.
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Carte 3 : typologie des campagnes francaises et espaces a enjeux specifiques, France

=
Typologie des campagnes
francaises
Camp. villes, littoral et vallées urbanisées : classe 1
Camp. villes, littoral et vallées urbanisées : classe 2
Camp. villes, littorsl et vallées urbanisées : classe 3 pe
Camp. sgricoles et industrielles sous faible influence urbaine
Camp. vieilies 3 trés faible densité : classe 1
Camp. vieilies a trés faible densité : classe 2
Camp. vieilies 3 trés faible densité : classe 2
Hors champ {unités urbaines>10 000 emplois)
Communes fusionnées relevant de classes différentes

b
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Source : DATAR — INRA CESAER — UFC Théma — Cémagref DTMA METAFORT, 2011.



1.2.5 Le zonage en bassin de vie hyper-ruraux de 2014

Il est acquis que, pour la majeure partie du territoire métropolitain francais, les villes et les
campagnes font aujourd’hui systéme et échangent quotidiennement des ressources humaines,
matérielles et économiques. Cependant, des espaces restent isolés du maillage urbain, les
placant souvent dans une situation désavantageuse dans de nombreuses dimensions : rareté des
équipements et services, retrait des services publics, vieillissement, pénurie d’emplois, etc. Le
CESAER?® a produit une étude multidimensionnelle de ces territoires. Elle se base sur le
croisement de différentes sources de données : la catégorie des « campagnes vieillies a trés
faible densité 3°» dont les communes sont ensuite classées selon leur éloignement des poles
d’emplois et des pdles de services les plus proches, puis combinées a 1’échelle des bassins de
vie®®, L’agrégation de toutes ces données a permis le repérage des communes qui composent
I’espace de I’hyper-ruralité et qui incarnent la ruralité de 1’¢éloignement sous toutes ses formes :
éloignement des individus entre eux, éloignement des individus des services et éloignements
de ces territoires vis-a-vis des métropoles, agglomérations, poles urbains, bassins d’emploi,
centres universitaires et de décision. La Bourgogne-Franche-Comté compte 948 communes en

zone hyper rurale, soit 13,45 % de I’ensemble des communes de la France métropolitaine.

3 Le CESAER est une unité mixte de recherche plurisciplinaire (UMR 1041), qui associe AgroSup Dijon et
I’INRA (départements SAE2 et SAD) a Dijon.

39 Voir ci-dessus la typologie des campagnes francaises et espaces a enjeux spécifiques.

40 En référence aux poles urbains (de plus de 5 000 emplois), aux poles de services intermédiaires (qui comportent
huit types de service aux particuliers, treize types de commerces, un d’enseignement, sept de santé-social et cing
de sport et aux bassins de vie qui correspondent a un découpage du territoire selon des indicateurs socio-
économiques reflétant le vécu quotidien des individus. Ces trois zonages sont définis par ’'INSEE. Voir le site de

P’INSEE : http://www.insee.fr/fr/methodes/nomenclatures/zonages/default.asp
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Ces différentes perspectives nous permettent d’appréhender la diversité du milieu rural,
constitué d’espaces différenciés, notamment en fonction des rapports qu’ils entretiennent avec
des pbles urbains, eux-mémes trés différents d’un espace a I’autre.

Ainsi, pour délimiter notre champ d’étude, nous nous sommes principalement appuyeée sur les
deux derniers travaux présentés ci-dessus, a savoir la typologie des campagnes francaises et des
espaces a enjeux specifique et la typologie des bassins de vie hyper-ruraux. Pour les travaux
que nous avons conduits en termes de population et d’implantation des établissements, nous
avons privilégié I’approche par le zonage en aires urbaines de 2010. Bien que décrivant de fagon
partielle la complexité du monde rural (voir ci-dessus), il présente plusieurs avantages. D une
part, il permet de produire aisément des statistiques par catégorie d’espaces en agrégeant des
données communales. D’autre part, il constitue une référence largement utilisée par la plupart
des producteurs de données (INSEE, DREES, DIRRECTE, INED, ARS*, etc.) et est pérenne
car I’INSEE le réactualise régulierement ce qui nous permet de garantir des comparaisons avec

d’autres études.

1.3. Sociologie rurale ou sociologie du rural ?

La sociologie rurale frangaise n’existe pratiquement pas avant 19452 car les campagnes sont
considérées avant cette période comme un monde immobile qui n’intéresse pas la sociologie
classique, essentiellement tournée vers les processus de la modernité, principalement identifiés
a travers les villes et leurs industries. Elle nait véritablement en France aprés la Seconde Guerre
mondiale dans un contexte social, économique et politique tout a fait particulier : le monde rural
(considéré a I’époque comme archaique) doit évoluer rapidement et répondre aux impératifs de
modernisation, de planification, d’intensification de 1’agriculture et de I’équipement du
territoire. Elle va alors se constituer dans une sorte d’urgence : celle de décrire, d’analyser un
monde voué a disparaitre ; celle également de s’attacher a « étudier le changement, la maniére

dont le capitalisme absorbe les sociétés paysannes »** et a produire des connaissances

41 Respectivement : Institut national de la statique et des études économiques, Direction de la recherche, des études,
de I'évaluation et des statistiques, Directions régionales des entreprises, de la concurrence, de la consommation,
du travail et de I'emploi, Institut national d’études démographiques et Agence régionale de santé.

2 Drautres sciences sociales telles que I’histoire, I’économie, la géographie et I’ethnologie se sont développées
plus précocement.

43 Morin B., « Qui habite en milieu rural ? », CNAF Informations sociales, 2011/2 n°164, p. 13.
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nécessaires au mouvement de planification et de conception des politiques publiques visant a
réformer le secteur agricole afin de répondre aux besoins de la population frangaise. Dans cette
optique, ce courant de recherche va trés tdt opter pour une approche qui se veut proche du
terrain et qui « assume une visée normative en se voulant au service du progres et délibérément
tournée vers ['action.** » Afin de produire des connaissances les plus complétes possibles, les
études seront trés souvent conduites de maniere pluridisciplinaire en privilégiant
principalement les méthodes monographiques. La création et la définition de la revue Etudes
Rurales, puis de 1’Association des ruralistes francais®® (ARF) sont le reflet de ce parti pris
scientifique.

A partir de la fin des années 1960, cette visée interventionniste va s’intensifier : la sociologie
vit un mouvement de spécialisation qui traverse I’ensemble des sciences sociales, afin de
répondre a des problémes sociaux définis (mouvements sociaux, famille, emploi, etc.). Les
rapports entre I’Etat et les sciences sociales marquent un tournant important, ces derniéres sont
appelées a faire preuve de leur utilité. Dans ce but, un important travail de recensement des
travaux sera conduit par Isac Chiva et Placide Rambaud afin d’offrir une vision exhaustive des
études rurales en France*® (avec prés de trois cents centres de recherche et plus de trois mille
auteurs) et de leur conférer une plus grande lisibilité. Or ce « foisonnement que donne a voir
ces inventaires peut en méme temps étre le signe de la vitalité des études rurales mais également

de leur éparpillement, des risques de doubles emplois... d’absences de controle des mandarins

4 Alphandéry P. et Sencébé Y., « L'émergence de la sociologie rurale en France (1945-1967) », Etudes rurales,
2009/1 n° 183, p. 23.

4 La revue Etudes rurales est créée en 1961 et ses rédacteurs définissent ainsi sa vocation : « Elle se propose
I’étude scientifique des campagnes, des groupes qui directement ou indirectement vivent du travail de la terre. Le
complexe humain, biologique et biotechnique que constitue I’agriculture ne peut étre pleinement compris que par
la conjonction de multiples recherches ». Il en va de méme de 1’Association des ruralistes Frangais (1974) : «ala
fois « scientifique et professionnelle », a pour but affiché «de promouvoir une représentation des diverses
spécialités concernées, d’en assurer la liaison pour réagir contre leur dispersion, de définir les conditions d’un
dialogue avec les organismes et les responsables qui veulent avoir recours aux sciences sociales en financant des
recherches ou en utilisant les connaissances acquises, de se préoccuper des moyens de travail des jeunes
chercheurs, de fournir a tous ceux qui s’intéressent aux sociétés un moyen et des occasions réguliéres de rencontres
et d’échanges. » (Bulletin ARF, n° 1, Etudes rurales, n° 57, janvier-mars 1975, p. 153-159.)

46 Chiva I. et Rambaud P., Les études rurales en France. Tendance et organisation de la recherche, Mouton, Paris,
1972,
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sur la production savante, bref; le signe d’une nécessaire réorganisation. *' ». Ces orientations
scientifiques, professionnelles et politiques seront a 1’origine de critiques séveres a 1’encontre
de cette spécialité®.

Nous passerons sur les débats, voire les querelles, qui ont animé les sociologues, notamment
dans les années 1990, au sujet de la pertinence d’une spécialité rurale en sociologie. Bien que
cette question soit toujours d’actualité d’un point de vue disciplinaire, nous pensons que le
choix que nous avons opéré, tant du point de vue des outils conceptuels et méthodologiques®®
que du cadre d’analyse, est pertinent en termes d’analyse. D’une part, la population que nous
avons étudiée est originaire, pour la majeure partie, du secteur agricole® et d’autre part, les
personnes enquétées (résidents, personnel et familles) se définissent, de maniere implicite et
explicite, comme interagissant dans un monde rural. L’une des hypotheses sur laquelle se base
nos travaux est qu’il existe des modes de sociabilité spécifiques au milieu rural, (notamment
dus au fait de réseaux d’interconnaissance toujours actifs®) et que ceux-ci ont une influence
sur les processus que nous avons étudiés : choix de la structure, entrée, mode de vie et de travail
en établissement, etc.,

Certes, la société paysanne, telle qu’elle est décrite dans les années 1950-1960, n’existe plus
aujourd’hui. Les pratiques et les modes de vie se sont homogénéisés et, a bien des égards, les
habitants du milieu rural ne se distinguent plus des urbains. Aussi, peut-on Iégitimement se
poser la question de la pertinence de vouloir maintenir 1’étude des phénomenes sociaux a travers
le prisme de la ruralité. Dans les années 1970, Henri Mendras soutenait 1’hypothése que les
collectivités locales post paysannes conservaient des modalités particuli¢res d’intégration de
leurs habitants. Il est vrai que les modalités de vie des individus en milieu rural et en milieu
urbain se sont homogénéisées, mais dans des configurations spatiales spécifiques qui sont le
terreau de traits sociaux et culturels spécifiques, tels « que le rapport a l’espace, le sentiment
d’appartenance ou les formes d’identités®® » et d’enjeux caractéristiques (habitat, services,

développement durable...). A ce sujet, Pierre Alphandéry et Jean-Pierre Billaud expliquent que,

47 Josette Debroux, « Une association pour « organiser » les études rurales, I'Association des Ruralistes Frangais»,
L'Homme et la société, 2004/4, n° 154, p. 215.

48 A titre d’exemple, voir le texte de Grignon C., Weber F., « Sociologie et ruralisme, ou les séquelles d’une
mauvaise rencontre », Cahiers d’économie et sociologie rurales, INRA, n° 29, 4¢™ trimestre 1993.

49 Voir partie « 1. Méthodologie », p. 184.

%0 Voir « 2.2 Constitution du corpus », p. 201.

51 Voir partie « 4. L’entrée en établissement, choix, non-choix ou contrainte ? », p. 214.

52 Morin B., « Qui habite en milieu rural ?..., op.cit., p. 19.
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parallélement aux mutations sociodémographiques du monde rural, s’est opéré un déplacement
sémantique qui « signifie que « le rural » ne désigne plus un groupe social lié & un espace par
une culture, une fagon de vivre et de produire [mais] que la ruralité, ce sont désormais des «
qualités » »°3, Ces qualités, liées a des espaces de vie, restent cependant incluses dans une
histoire, une culture qui sont toujours prégnantes. Aussi, nous avons choisi d’étudier la vie en
établissement pour personnes agées a travers le prisme de la ruralité en tant « qu’ensemble des
représentations collectives et de caractéres concourant a une forme d’identité et de
fonctionnement des espaces ruraux [...] La ruralité n’est pas un « donné » mais une
construction sociale du monde, reposant sur des perceptions et des pratiques évolutives a
identifier et & interpréter, devenant une clé de lecture des changements qui affectent la société
toute entiére. Dans leurs caractéeres et imaginaires, ces ruralités se recomposent rapidement.
Les évolutions démographiques — entre accumulation, dépeuplement et nouvelles attractivités
rurales selon les lieux —, la diversification des sociétés de plus en plus mobiles, le
développement de nouveaux modes d’habiter, la réorganisation des fonctions (productives mais
aussi résidentielles, de loisirs ou de « nature ») et des formes de gouvernance, conduisent a une

formidable diversité géographique [sociale et économique]. *»

1.4. Une évolution des définitions et des champs conceptuels qui suit les mutations socio-
démographiques de I’espace rural francais

Si la définition de I’espace rural a connu différentes modifications c’est aussi parce que celui-
ci a vécu de profondes mutations (géographique, économique, sociologique...). Nous verrons
ici qu’apres avoir perdu des habitants durant une longue période (globalement de 1860 a 1980),
les campagnes vivent depuis une quarantaine d’années un regain démographique. Nous verrons
également que les populations qui les réinvestissent sont trés différentes et que leur installation

crée des transformations importantes dans les manieres d’habiter en milieu rural.

53 Alphandéry P. et Billaud J-P., « Retour sur la sociologie rurale » Introduction, Etudes rurales, 2009/1 n° 183,
p. 9.
% Rieutort L., « Du rural aux nouvelles ruralités », Revue Internationale d’Education de Sevres, Centre

international d’études pédagogiques (CIEP), 2012, p. 43 et 52.
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1.4.1 La fin de I’exode rural et la recomposition du tissu social

Aprés plus d’un siécle de déclin des effectifs de population dans les campagnes francaises,
ceux-ci connaissent une nouvelle croissance. Des 1975, la baisse tend a se réduire dans certaines
zones. Entre les recensements 1982 et 1999 la population dans les espaces ruraux se maintient.
Depuis le début du XXI¢ siécle, les effectifs de population des territoires ruraux augmentent au
méme rythme que I’ensemble de la population frangaise (soit 0,7 %). En 2006, seuls 3,2 %
d’entre eux sont toujours en décroissance contre 6,8 % en 1999%°, A partir de 1975 « le schéma
demographique s’inverse, avec un solde migratoire positif et un bilan naturel négatif. Jusqu’en
1990, [’excédent migratoire n’arrive pas a compenser le déficit naturel et la population
continue a decliner. Au cours des dix dernieres années et malgré I’augmentation du déficit
naturel (-74 700 habitants par an entre 1999 et 2009), I’excédent migratoire (+60 200 habitants
par an) a permis de stopper le déclin démographique et méme de regagner des habitants (+45
500 habitants par an). >®»

Ce renouveau démographique se fonde sur deux principaux mouvements : d’une part, la
diminution des zones de désertification et d’autre part, I’élargissement des territoires dont la
population augmente rapidement. Méme dans la fameuse « diagonale du vide », qui s’étend du
Sud-Ouest au Nord-Est, le nombre d’habitants tend a s’accroitre 1égérement, voire de maniére
significative, dés qu’on se rapproche des zones plus au Sud. Certains territoires continuent a
décliner d’un point de vue démographique (c'est-a-dire lorsque la densité baisse au minimum
de 0,2 habitant au km2), mais, uniquement, pour des zones concentrées principalement autour
des villes portuaires, miniéres ou industrielles du Nord et de I’Est. Dans le méme temps, de
vastes zones de croissance ont émergé, partant des péles urbains, mais ayant rapidement gagné
sur des territoires de plus en plus élargis. Ainsi, de grandes superficies, de plus en plus éloignées
des villes et du littoral, se densifient de facon manifeste.

La population en milieu rural est nettement plus agée qu’ailleurs. La proportion des plus de 60
ans y est plus élevée que dans tout le reste de la France, en lien avec trois facteurs principaux :
le vieillissement des habitants, un solde naturel négatif et des afflux migratoires composés de
retraités. Les processus de vieillissement en zones rurales sera traité plus loin dans un chapitre

spécifique.

%5 Laganier J.et Vienne D., « Recensement de la population de 2006. La croissance retrouvée des espaces ruraux
et des grandes villes », Insee Premiére, n° 1218, janvier 20009.
%6 Hilal M., Shaeffer Y, Détang-Dessendre C., « Espaces ruraux et ruptures territoriales », Rapport vers [’égalité

des territoires, ministére de I'Egalité des territoires et du logement, février 2013, p. 64.
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Du point de vue socioprofessionnel, la baisse du nombre d’agriculteurs, d’indépendants et
d’ouvriers et la hausse trés nette des effectifs d’employés et surtout des professions
intermédiaires et des cadres confirment la transformation sociale du pays, engagée depuis trente
ans. Cependant, ces effectifs n’évoluent pas de la méme fagon dans 1I’ensemble du territoire :
entre 1999 et 2009, le nombre de « cadres » et les « professions intellectuelles supérieures » a
progressé de 43 % dans le rural (contre 61 % dans le périurbain et 36 % dans les p6les urbains),
les professions intermédiaires y ont augmenté de 32 % (contre 38 % dans le périurbain et 16 %
dans les poles urbains), les effectifs d’employés y sont également en hausse de plus de 17 %
(contre 20 % dans le periurbain et 3 % dans les pdles urbains). Néeanmoins, dans le rural, les
ouvriers restent les plus nombreux (32 %), suivis des employés (28,2 %) et des professions
intermédiaires (19 %). « Ainsi, méme si la composition interne de chaque espace est modifiée
sous [’effet d’une évolution générale dans le sens de la convergence, plusieurs caracteres
continuent de différencier sensiblement les péles urbains, le périurbain et le rural. La
diversification et la relative homogénéisation des groupes sociaux sont d’abord liées aux choix
résidentiels des ménages et a l’intensification de la mobilité quotidienne des actifs. Mais ceux-
ci n’expliquent pas tout. Les évolutions récentes de [’emploi dans le périurbain et dans [’espace
a dominante rurale, tout en confirmant le déclin des activités agricoles et industrielles (plus
fort dans le rural que dans le reste du pays), soulignent en creux le développement important
des activités de services. [...] Dans |'espace a dominante rurale, les activités de services
(marchands et non marchands) offrent désormais deux fois plus d’emplois que [’industrie, et
au moins cing fois plus que l’agriculture. [...] Malgré ces transformations de |’économie
rurale, la structure des emplois reste marquée par la surreprésentation de ['industrie (20 %) et
de I’agriculture (11 %). »" Cependant la situation de I’emploi en zones rurales reste plus fragile
qu’ailleurs, I’activité agricole représente moins de 10 %. Dans les années 1990, le taux
d’emploi était déja sensiblement plus faible dans 1’espace urbain. L’écart entre les deux zones
s’était 1égerement réduit entre 1990 et 1999 (de 6,5 a 5,6 points) mais a nettement progressé
ensuite passant de 5,6 points a 8 en 2007. A cela s’ajoute un déséquilibre entre 1’offre potentielle
et les personnes en recherche d’emploi : « Les cadres ainsi que les professions intellectuelles
supérieures sont, en zone rurale, non seulement la catégorie la moins nombreuse, mais
également la plus déficitaire [...] concentrés a 75 % dans les péles urbains, [ils] n’ont pas
encore fait leur entrée massive dans le monde rural. [...] Les migrations de menages venant de

[’espace urbain tendent a accentuer la part de la population faiblement qualifiée. En effet,

5" Hilal M., Shaeffer Y, Détang-Dessendre C., « Espaces ruraux et ruptures territoriales »,..., op. cit., p. 65.
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[’exode urbain est, pour une grande part, une migration de pauvreté, et les nouveaux arrivants
tendent surtout a renforcer les professions faiblement qualifiées déja dominantes, et notamment
les employés. Les personnes sans activité professionnelle représentent plus de 30 % des
nouvelles arrivées d’adultes de 15 a 65 ans. *®». Ces données de grands ensembles ne doivent
pas occulter la grande diversité des types de population qui occupent actuellement 1’espace rural
frangais. Aussi, au-dela des grandes masses migratoires résidentielles, nous présenterons dans
la partie suivante des éclairages en termes de diversité socio-déemographiques et de
différenciation de comportements afin de proposer une analyse des différentes logiques qui

caractérisent les types de population vivant en milieu rural.

1.4.2 Des populations « de souche » et de « nouveaux habitants »

La population des espaces ruraux présente une grande diversité du point de vue des plus agés :
des personnes qui y ont toujours vécu, d’autres en sont parties pour leur travail puis sont
revenues, d’autres enfin sont arrivées au moment de leur retraite a la recherche d’un cadre de
vie agréable. Cette diversité existe aussi du point de vue de I’age et de 1’état de santé des
individus ; aussi, elle induit chez les individus des conditions de vie différentes selon les
ressources que les personnes peuvent mobiliser : entourage, moyens financiers, utilisation
d’aides médico-sociales, mobilité. Comme nous I’avons décrit plus haut, les flux migratoires
observés en France entre les espaces ruraux et les espaces urbains se sont inversés
progressivement depuis le milieu des années 1970. Méme s’ils ne concernent qu’une faible
partie de la population globale, ils sont suffisants pour avoir un impact certain dans les
communes rurales, tant du point de vue démographique, économique, social que symbolique.
Ces mouvements, bien que tres diversifiés d’un territoire a un autre, créent de nouvelles
configurations entre les individus, qui parfois peuvent créer des conflits d’usage.

S’agissant de ceux qui viennent s’installer a la campagne, Yannick Sencébé et Denis Lepicier,*
en analysant ces flux migratoires actuels, ont démontré qu’ils étaient plus complexes que ceux
qui ont amorcé le regain de population dans 1’espace rural dans les années 1970. Aujourd’hui,
les migrations ne sont plus seulement choisies, mais sont aussi le fait de contraintes, qui

poussent, parfois malgré elles, des populations vers les périphéries de plus en plus éloignees

8Rouiller C., « Le monde rural : quelques données de cadrage », Informations sociales, 2011/2, n° 164, p. 8.
%9 Sencébé Y. et Lepicier D., « Migrations résidentielles de ’urbain vers le rural en France : différenciation sociale

des profils et ségrégation spatiale », Espacestemps.net (revue en ligne), mai 2010.
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des villes. lls distinguent quatre principaux processus pouvant rendre compte des
comportements migratoires entre les zones urbaines et les zones rurales. Un effet, qu’ils
nomment « cycles de vie », qui correspond & des ménages actifs avec des enfants, relativement
jeunes, et qui sont en recherche d’un accés a un logement suffisamment grand, dans un cadre
de vie adapté a leur situation familiale. Les colts fonciers urbains et les modifications des
préférences individuelles a cette étape de leur vie, les conduisent a préférer en premier lieu les
espaces périphériques des poles urbains, ce qui a pour conséquence 1’accroissement de la
périurbanisation. Un effet de « préservation », pour des populations de classe moyenne qui se
sont reléguées dans les zones périphériques du fait de la pression fonciére en zone urbaine, de
la précarisation de 1’emploi, de la dégradation des conditions de vie en centre urbain et en
banlieue. Leur départ est parfois idéalis¢, avec le réve qu’ils pourront accéder a un logement
individuel, vivre tranquillement dans des espaces préservés. La réalité de leurs conditions de
vie est fréeguemment moins idyllique, notamment du fait des surcolts énergétiques liés a leur
nouveau type d’habitation. Un effet de « génération », qui concerne les migrations des retraités
ou des futurs retraités du baby-boom. Leur migration connait deux logiques : d’une part, ceux
qui souhaitent se rapprocher des lieux de villégiature (cote Mediterranéenne et sud Atlantique,
Sud-Ouest, etc.) et d’autre part, ceux qui effectuent une sorte de « retour au pays ». En effet,
dans la population des 60-74 ans actuelle, on trouve encore un nombre significatif de personnes
qui, issues du monde paysan, sont venues s’installer en ville dans les années 1950 et 1960 pour
travailler dans les industries et qui viennent se réinstaller a la campagne pour retrouver le cadre
de vie de leur jeunesse. Elles ont bénéficié des fruits de la croissance, sont souvent dégagées de
leurs obligations familiales et ont les moyens et 1’opportunité d’un large choix résidentiel.
L’accés a un habitat en milieu rural se fait souvent via I’achat d’une résidence secondaire. Elles
sont moins soumises aux contraintes d’accessibilité a I’emploi que les plus jeunes et mieux
dotées en patrimoine. Aussi, leur migration est davantage un projet, un choix, que le résultat
d’une relégation des villes dont sont parfois victimes les autres catégories. Enfin, notamment
dans le rural isolé, on trouve une population d’actifs indépendants ayant fait le choix de
délocaliser ou de creer leur activité dans ce cadre et, également, d’individus plus précaires et
marginaux qui viennent en milieu rural pour trouver une forme de refuge. Ils constituent par
définition un groupe trés hétérogéne : agriculteurs, artisans, commergants, chefs d’entreprises
et certaines professions intellectuelles, aussi bien que des inactifs de longue durée, ou des

personnes en errance®® : « Ce type de nouveaux ruraux, principalement attirés par la vie rurale

80 Voir notamment Pagés A., La pauvreté en milieu rural, Presses universitaires du Mirail, Toulouse, 2004.
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en ce qu ’elle a de plus éloignée avec la ville, constitue une proportion marginale et relativement
stable, évaluée a un peu plus de 5 % en 1999. Ces entrepreneurs choisissent une activité
généralement peu sensible aux contraintes déemographiques et l’espace rural constitue souvent
a leur yeux un refuge.%’». Ainsi, cette bréve description des différents types de migrations
démontre qu’une partie conséquente de celles-ci est due a un phénoméne d’éviction des couches
moyennes et modestes des villes dont les centres et certains quartiers, autrefois populaires, sont
touchés par les processus de gentrification®. Ainsi, I’intensité et les destinations des migrations
en direction des zones rurales sont fortement liées aux générations qui se déplacent et aux

catégories socio-professionnelles auxquelles elles appartiennent (ou ont appartenu)®.

Les mouvements migratoires, au-dela des aspects statistiques, ont une incidence forte en termes
de recomposition sociale. Quand, en 1976, Henri Mendras®* analyse 1’impact de I’exode rural
dans les campagnes, il décrit un monde en butte a des formes de « réduction de [’épaisseur
sociale, de simplification de la trame de la vie collective, du fait des départs successifs de pans
entiers de la population (les jeunes, les femmes, les notables, les artisans les plus chevronnés),
laissant la place a une société presque unidimensionnelle, de plus en plus exclusivement faite
d’agriculteurs et consacrée a [’agriculture. L’exode transforme les anciens villages ruraux en
villages agricoles. Les agriculteurs deviennent la catégorie dominante, voire quasi exclusive
des actifs locaux.®® » Aujourd’hui, du fait de I’inversion des flux migratoires de ces derniéres
décennies, les communes de 1’espace rural vivent des processus de « re complexification » du
tissu social. Celle-ci induit une trés forte hétérogénéité sociale (actifs travaillant en ville,
télétravailleurs, retraités, exclus urbains, artistes, intellectuels, etc.) ou les populations dites
« natives » sont de moins en moins dominantes en nombre, méme si elles ont encore souvent le
sentiment d’étre les seules vraies populations locales et considérent tout habitant « non natif »

comme un nouvel habitant. La recomposition sociale a également modifié les circuits des flux

81 Frangois-Poncet J. et Belot C., Nouvel espace rural francais, Rapport d’information au Sénat, Délégation a
I’aménagement et au développement durable du territoire, 15 juillet 2008, p. 30.

62 Cet anglicisme, issu du mot gentry (noblesse) désigne le processus d’installation des catégories socio-
professionnelles supérieures dans des quartiers dits populaires.

8 Pour plus de détails, voir annexe 2 : les migrations résidentielles. Pistre P, Renouveaux des campagnes
francaises, These de doctorat de géographie, Université Paris Diderot, décembre 2012, p.87.

84 Mendras H., Sociétés paysannes, Armand Colin, Paris, 1976.

8 Gilbert Y., « Migrations urbaines en milieu rural : diversification sociale et recomposition du politique »,
Espaces et sociétés, 2010/3, n° 143, p. 139.
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économiques. Hier, la création et les flux des ressources étaient superposés avec la délimitation
de la commune (du village). Actuellement, plusieurs flux de ressources convergent vers les
espaces ruraux, soit de maniére totalement indépendante, soit en accompagnement des
ressources créées par 1’exploitation agricole : aides financiéres (nationales ou européennes),
apports par les résidents étrangers notamment de I’Europe du Nord, « les salaires, les chiffres
d’affaires, les droits d’auteurs pergus par des travailleurs ruraux a domicile, télétravailleurs,
micro-entrepreneurs provenant d’'une économie a la géographie totalement dilatée font que
[’adéquation entre le territoire de la ressource et le territoire de vie disparait
progressivement.®® » Enfin, les mutations de I’espace rural se traduisent par une stratification
et un enchevétrement des cultures des individus qui le composent, qui sont porteurs de
représentations et de valeurs différentes, parfois antagonistes, vis-a-vis de leur conception du
travail, du territoire, de la famille, du patrimoine, etc. Ainsi, ce qui se joue aujourd’hui dans les
communes rurales est un jeu de systéme de relations beaucoup plus ouvert et complexe « que
celui des collectivités locales observées par Marcel Jollivet et Henri Mendras il y a quarante
ans. Pour autant [’'un ne se substitue pas entierement a l’autre. Ainsi, l’'interconnaissance qui
structurait les sociétés paysannes n’a que partiellement disparu. L’aspiration a un idéal de
coheésion sociale et de solidarité qui habite encore nombre de néoruraux cohabite avec le besoin
de reconnaissance qu’expriment diverses catégories sociales. La figure qui se généeralise a
ouvert la voie a une société d’inconnus familiers et durablement installés les uns a coté des
autres. [...] La campagne conserve au moins une spécificité . la mobilité des modes de vie et
la multi-appartenance des habitants ne s’accompagnent d’aucun anonymat , l’inconnu est
connu de tous et aucun acte n’est insignifiant. La cohabitation implique alors des formes
complexes de rapports aux lieux et aux autres ou s’imbriquent des éléments relevant des

anciennes®’. »

Conclusion

Tel qu’il est entendu dans ces différentes acceptions, le mot rural recouvre un grand nombre de
définitions qui décrivent aussi bien des types d’habitats, d’espaces, d’activités, de rapports
sociaux, de modes de sociabilités, de réseaux, de cadres légaux, etc. Pour Mickael Blanchet,

géographe, ce terme « renvoie a l’espace pour désigner un systeme local d’interactions entre

% Gilbert Y., « Migrations urbaines en milieu rural..., op. cit., p. 141.
57Alphandery P., Sencébé Y et Pinton F., « Ce que co-habiter veut dire. Fragmentation et recomposition dans les

communes rurales (Puisaye-Forterre) », Ethnologie francaise, 2016, n° 161, p. 149.
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les sociétés et le paysage. Ce systeme est marqué par des transformations [...]. Face a ces
évolutions, le contenu de [’espace rural ainsi que son étendue sont continuellement discutés.»®
Dans un mouvement généralisé d’homogénéisation des modes de vie et de perméabilité des
frontieres entre territoires ruraux et urbains, la notion de rural peut sembler, a priori, dépassée.
Pourtant, et en dépit de certaines critiques, « le fait rural demeure une dimension fondamentale
de l'identification et de la description des espaces habités et des sociétés. C’est non seulement
un qualificatif [...] communément admis et utilisé par la population et les médias, mais aussi
Un niveau important de la pratique administrative et de I’aménagement du territoire, en France
et dans la plupart des Etats. Comme dans toutes les sciences humaines, passer d’un concept a
une définition statistiqgue souléve de nombreuses difficultés et suscite critiques et
insatisfactions, c’est évidemment le cas pour la définition du rural (mais aussi de ['urbain !)
qui est un theme récurrent de débats entre chercheurs, politiques et gestionnaires territoriaux.
Certes les évolutions socio-économiques tendent a rapprocher voire a gommer certaines des
composantes traditionnelles de la notion de rural (activités, habitats, modes de vie...), pour
autant c’est un vocable approprié par les habitants pour lequel il faut apporter les instruments
les plus adéquats possibles, permettant d’en dessiner les contours, la diversité des contenus et
les transformations. ®»

Aussi, nous postulons que I’analyse des processus d’entrée et de vie en EHPAD a travers le
prisme de son implantation en milieu rural reste opérationnelle. Premiérement, les résidents que
nous avons choisi d’étudier dans les établissements d’hébergement sont toutes de vieilles
personnes qui ont connu les sociétés paysannes telles qu’analysées par Mendras dans les années
soixante. Bon nombre d’entre elles y ont méme vécu et travaillé toute leur vie.
Deuxiemement, les territoires ruraux d’aujourd’hui recouvrent une importante diversité en
termes de rapports avec les villes, de mobilité, de configuration démographique et économique,
d’organisation spatiale et sociale. Cette diversité induit une pluralité de fagons de vieillir, tant
dans I’organisation quotidienne des individus que dans les représentations qu’ils se font de leur

présent et de leur avenir dans ce type d’espace et que nous proposons ici d’interroger.

8 Blanchet M., « Le vieillissement des campagnes : éléments d’introduction démographique et géographique »,
Gérontologie et société, n° 146, 2013, p. 22.

8 Bontron J.C., « La dimension statistique de la ruralité. Une maniére de lire les représentations et les évolutions
du rural », Pour, 2015, n° 228, p. 57-67.
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2. Vieillissement et vieillesse en milieu rural

2.1 Données sociodémographiques générales

2.1.1. Vieillissement et gérontocroissance

La notion de « vieillissement de la population » apparait, dans la littérature scientifique, avec
Alfred Sauvy™ en 1929. Elle a depuis fait son chemin et connu un indéniable succés. La
création, en 2005, du terme « gérontocroissance » revient a Gérard-Frangois Dumont’.

Gageons que son utilisation sera bientot d’un usage trés courant. ..

On parle de vieillissement d’une population quand s’installe en son sein, de fagon durable, un
accroissement de la proportion des personnes agées. Cette définition a 1’avantage de montrer
que le phénomeéne n’a rien d’un processus soudain, mais qu’au contraire il s’installe, et qu’il
met en jeu une modification de la structure par 4ge’® d’une population, puisqu’il oppose une
catégorie, les personnes agées, a I’ensemble. Cette définition a cependant un inconvénient :
celui de rester imprécis quant a I’ensemble « personnes agées » qui reste flou. Que recouvre-t-
il ? Dans la littérature technique et scientifique, selon qu’on souhaitera analyser la population
des retraités on utilisera les catégories des plus de 60 ans ou de 65 ans. Sil’on s’attache a étudier

les évolutions liées a 1’age, la plupart des chercheurs se basent sur celles des 75 ans et plus.

0 Alfred Sauvy né a Villeneuve-de-la-Raho (Pyrénées-Orientales) le 31 octobre 1898 et mort a Paris le 30 octobre
1990) est un économiste, démographe et sociologue francais. C’est lors d’une présentation, « La population
francaise jusqu’en 1956. Essai de prévision démographique », faite en 1928, qu’Alfred Sauvy abordera la notion
de vieillissement de population. Le texte de cette présentation sera repris dans le Journal de la société statistique
de Paris, tome 69 (1929), p.321-327.

"L Gérard-Francois Dumont, géographe, économiste et démographe francais, né le 20 mai 1948 a La Souterraine
(Creuse). « Gérontocroissance : augmentation du nombre de personnes agées dans une population ». A distinguer
du vieillissement, qui renvoie a I’« augmentation de la proportion des personnes les plus agées dans une
population considérée ». Source : Dumont G. F. et alii, Les territoires face au vieillissement en France et en
Europe, Ellipse, Paris, 2006.

2 Globalement, 1’étude des variations de la structure par Age d’une population met en regard les Jeunes, les Adultes
et les Vieux. Dans les pays développés, les Jeunes sont généralement représentés par les moins de 20 ans, les
Adultes par les 20-59 ans et les Vieux par les plus de 60 ans. L’allongement de la durée de vie a rendu bien souvent
nécessaire de créer des catégories dans cet ensemble devenu trop « vaste » des plus de 60 ans (75 ans et plus, 80

ans et plus, 85 ans et plus, etc.).
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Quant aux travaux relatifs aux pathologies, les gériatres travaillent principalement avec des

sujets agés de plus de 85 ans”.

Trois facteurs sont susceptibles de modifier la structure par age d’une population et, pour ce qui

nous intéresse, de mettre a jour le vieillissement : la natalité/fécondité, la mortalité et les

migrations. Il va sans dire que ces facteurs ont leurs actions propres, mais qu’ils peuvent aussi

interagir et, surtout, ne négligeons pas le fait que les variations de leurs amplitudes peuvent

avoir des repercussions a long terme : les données démographiques (effectifs des naissances,

éventuellement des mariages, des deces et des flux migratoires) sont des données « lourdes »,

c’est-a-dire des données dont les impacts seront encore présents dans deux, voire trois ou quatre,

générations.

Tableau 1 : France - Evolution de la structure par age, 1950-2015 (%)

dont
Année | 0-19 ans 2059 60 anset plus | 75 ans et
ans olus
1950 30,1 53,7 16,2 3,8
1990 27,8 53,2 19,0 6,8
2000 25,6 53,8 20,6 7,2
2005 24,9 54,3 20,8 8,0
2010 24,3 53,0 22,7 8,8
2015 24,0 51,4 24,6 9,1

Source : INSEE - Champ : France métropolitaine

Sans I’opposer au concept de vieillissement, nous avons retenu avec intérét la notion de

gérontocroissance car elle met en avant le nombre et qu’elle nous sera trés utile pour notre

recherche qui portera sur des populations a faibles effectifs. En effet, en zone rurale les

pourcentages des groupes d’ages peuvent perdre de leur pertinence au regard de 1’effectif total

peu différent de cent, voire inférieur.

Tableau 2 : Caractéristiques différenciées du vieillissement et de la gérontocroissance’

Gérontocroissance

Vieillissement

7385 ans est également 1’Age moyen d’entrée en établissement.

4 Source : Dumont Gérard-Francois et alii, Les territoires face au vieillissement en France et en Europe, Ellipse,

Paris, p. 26.
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Définition

Augmentation du nombre de
personnes agées dans une

population.

Hausse de la proportion des

plus 4gés dans une population.

Facteurs d’intensité

1. Longévité* accrue des
personnes agées ;

2. Apport migratoire composé
de personnes ageées ;

3. Effet d’un héritage

démographique.

1. Fécondité en baisse** ;

2. Longévité* accrue des
personnes agées ;

3. Composition par age et
comportement de fécondité dus
aux migrations ;

4. Effet d’un héritage

démographique.

Prospectives apres 2006 en

France

- Gérontocroissance certaine
sauf changement structurel ;
- indépendante de la fécondité

future.

- Vieillissement extrémement
probable, mais. ..
- incertain dans son intensité et

dans ses conséquences car

dépendant notamment de

I’évolution de la fécondité.

*Par longévité, il faudra considérer ici la résultante des évolutions des taux de survie des personnes agées et des
effectifs des générations de personnes agées.

**Par fécondité, il faut considérer la résultante des évolutions du taux de fécondité et les effectifs des femmes en
age de procréer.

Les processus de vieillissement et de gérontocroissance affectent la majeure partie des
populations au niveau mondial. Selon I’Organisation mondiale de la santg, la part des personnes
de plus de 60 ans devrait doubler entre 2000 et 2050. On notera que les pays a revenu faible et
intermédiaire connaitront I’évolution démographique la plus rapide et la plus importante. A titre
d’exemple, alors qu’il a fallu a la France pres de 150 ans pour passer d’une proportion de 10 %
a 20 % de la population agée de plus de 60 ans, des pays tels que le Brésil, la Chine et I’'Inde
devraient suivre la méme augmentation en seulement 20 ans : « Il n’existe actuellement qu 'un
seul pays ou [la proportion des plus de 60 ans] dépasse 30 % : le Japon. Toutefois, d’ici le
milieu du siecle, de nombreux pays auront une proportion de personnes agees similaire a celle
du Japon en 2012. Ceux-ci incluent des pays en Europe et en Amérique du Nord, mais
également le Chili, la Chine, la République islamique d’Iran, la République de Corée, la

Fédération de Russie, la Thailande et le Vietnam. ™ ». Les pays européens sont tout

5 Source : OMS, Rapport mondial sur le vieillissement et la santé, en ligne, 2016. Consulté le 27/10/2016.
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/206556/1/9789240694842_fre.pdf?ua=1
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particuliérement concernés puisqu’en 2016, selon Eurostat, les personnes agées de plus de 65
ans représentent 18,5 % de la population totale avec une augmentation moyenne de 0,3 % par

an.

2.1.2. Le vieillissement en France

La problématique du vieillissement de la population n’est apparue que récemment comme nous
I’avons évoqué au paragraphe précédent. Il faut replacer 1’alerte d’Alfred Sauvy dans le
contexte frangais de 1’époque : la Premiére Guerre mondiale a été meurtriére (1 500 000 morts)
et elle n’a pas été suivie par une reprise importante de la natalité/fécondité, mais par un simple
phénomeéne de « rattrapage des naissances empéchées » durant le conflit qui gonfle uniquement
les effectifs de naissances des années 1920 et 1921 (respectivement 834 000 et 812 000
naissances). Il faudra attendre 1930 (41 610 000 habitants) pour que la population de la France
retrouve son effectif de 1913 (41 690 000 habitants). Ce qui a pu attirer 1’attention d’Alfred
Sauvy c¢’est la tendance observée depuis le début du XX° siécle aux différents recensements :
une baisse continue de la proportion des moins de 20 ans et une hausse tout aussi continue de
celle des plus de 60 ans’.

Historiquement, la France ne s’est jamais distinguée, par rapport a ses voisins
européens, par une forte fécondité. Certains historiens vont méme jusqu’a dire que sa transition
démographique a été « exceptionnelle » puisque sa natalité aurait baissé en méme temps, voire
avant sa mortalité, la privant ainsi du fameux «temps de réponse » a l’origine des
accroissements sensibles de population. L’aprés Seconde Guerre mondiale a €éloigné le spectre

du vieillissement du fait du baby-boom (1946-1965) et de son écho (1966-1974) : entre 1946 et

76 France, moins de 20 ans et 60 ans et plus a différents recensements - Effectifs et %

Moins de 20 ans 60 ans et plus
Année de recensement

Effectifs % Effectifs %
1901 13 312 949 34,6 4 788 804 12,5
1906 13299 770 34,2 4 886 746 12,6
1911 13 279 457 33,9 4927 740 12,6
1921 12 271 041 31,6 5321412 13,7
1926 12 469 760 31,0 5554 690 13,8

Source : INSEE.

On notera que durant le premier quart du XX siécle les effectifs des moins de 20 ans ont chuté de 6,3 % et que
leur représentation a chuté de 10,4 %. Dans le méme temps, les effectifs des 60 ans et plus augmentaient de 16,0
% et que leur représentation connaissait une croissance de 10,4 % : tout se passe comme si un transfert s’était

opéreé entre les Jeunes et les Vieux.
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1974 le nombre annuel de naissances a toujours été supérieur a 800 000, atteignant méme des
pointes a plus de 870 000 (1964, 1971 et 1972). Dans le méme temps, les progres médicaux et
I’amélioration des conditions de vie ont permis de lutter avec efficacité contre la mortalité aux
Ages jeunes et adultes : le taux mortalité infantile’” atteignait encore le niveau de 70 %o en 1946,
il est égal a 13,8 %o en 1975, soit une division par cinq de cette mortalité ; en 1946, I’espérance
de vie’® 4 la naissance des hommes n’atteignait pas encore 60 ans (59,9 ans) et celle de femmes,
supérieure de cing ans, était de 65,2 ans. Trente ans plus tard, en 1975, les hommes et les
femmes ont gagné dix ans : leurs espérances de vie a la naissance sont respectivement égales a
69,0 ans et 76,9 ans’®. Le dernier quart du XX® siécle a continué & enregistrer un report de
mortalité a des ages de plus en plus élevés grace, encore, aux progrés médicaux qui ont eu cette

fois une nouvelle cible : la population des plus de 60 ans.

Tableau 3 : France, évolution des espérances de vie masculines et féeminines a la naissance
(eo) et 2 60 ans (es0) (en années) et variations annuelles (en %).

Anneée Hommes Femmes Hommes Femmes
€o Var. % €0 Var. % €60 Var. % €60 Var. %
1946 59,9 65,2 15,4 18,0
1956 65,2 + 8,8 71,7 +10,0 15,2 -13 18,7 +3,9
1966 67,8 +4,0 75,2 +4,9 16,1 +5,9 20,5 +9,6
1976 69,2 +2,1 77,2 +2,7 16,6 +3,1 21,5 +49
1986 71,5 +3,3 79,7 +3,2 18,1 +9,0 23,2 +79
1996 74,1 + 3,6 82,1 + 3,0 19,7 +8,8 25,0 +78
2006 77,2 +4,2 84,2 +2,6 21,8 +10,7 26,8 +7.2
2016 79,4 +2,8 85,4 +1,4 23,2 +6,4 27,6 +3,0

Source : INSEE - Champ : France métropolitaine.

7 La mortalité infantile concerne la mortalité des enfants nés vivants et décédés avant leur premier anniversaire.
8 L’espérance de vie a un age « X » représente le nombre moyen d’années qu’il reste a vivre a un individu d’age
« X ». L’espérance de vie a la naissance (eo) estime donc 1’Age moyen au déces.

% « Au-dela des écarts entre les durées de vie des hommes et des femmes, toujours favorables a ces derniéres, nous
remarquons que les gains sont d’autant plus élevés que nous avangons en dge. Ainsi, ¢’est surtout a partir de 60
ans que nous constatons une accélération de 1’augmentation des années gagnées. » (Dion M., « Le vieillissement

en chiffres », in Cohen J., Mourey F., La rééducation gériatrique, Lavoisier-Médecine, Paris, 2014, p. 1-2.
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En soixante-dix ans, entre 1946 et 2016, les Francais, hommes et femmes, ont vu leurs
espérances de vie a la naissance progresser de vingt ans et leurs espérances de vie a 60 ans
progresser, respectivement, de huit et neuf ans. Au regard de cette évolution, il est pertinent de
faire figurer une table de variations : nous pouvons remarquer que des le milieu des années
1960 la progression de I’espérance de vie a 60 ans est plus forte que celle enregistrée pour
I’espérance de vie a la naissance. Ainsi, par exemple, 1’espérance de vie a la naissance
masculine progresse de 2,1 % entre 1966 et 1976, mais dans le méme temps, le nombre moyen
d’années qu’il reste a vivre aux de hommes agés de 60 ans (eso) progresse de 3,1 % ; les résultats
s’amplifient a partir de 1986. Les femmes connaissent des scores tout aussi nets.

Dans le méme temps, le contrdle de la fécondité®®, par le biais de la diffusion large de
la pilule contraceptive, a contribué a la chute du nombre annuel des naissances qui a eu pour
conséquence de remettre au goQt du jour le vieillissement de la population, vieillissement qui
s’est accentué des le début des années 2000 (2006) avec ’arrivée au soixantiéme anniversaire

des générations nées a partir de 1946.

2.1.3. Le vieillissement des espaces ruraux francais

2.1.3.1 Une surreprésentation des personnes agées en milieu rural

Les espaces ruraux frangais sont des territoires trés largement concernés par le vieillissement
de leur population et la part des plus agés dans I’espace rural a suivi une évolution plus sensible
que celle de I’ensemble de la France métropolitaine. Au recensement de 2007, les communes
rurales comptaient 21,5 % de personnes de plus de 65 ans contre 16, 9 % pour I’ensemble de la
France. De maniere plus ciblée, en 2009, les plus de 65 ans représentent plus d’un tiers de la
population dans les zones rurales éloignées des pdles urbains. Dans ces espaces, on constate
d’une part, I’augmentation de la part des plus de 65 ans dans la population totale (c'est-a-dire
le vieillissement de la population) et d’autre part, I’augmentation en valeur absolue du nombre

de personnes de plus de 65 ans (c'est-a-dire la gérontocroissance)®.

8 1 indicateur conjoncturel de fécondité (nombre moyen d’enfants par femme) qui doit étre sensiblement égal a
2,1 (2,1 enfants par femme) pour assurer le renouvellement d’une génération reste a ce niveau jusqu’en 1974.
Aprés cette date, il n’atteindra 2,0 qu’en 2010, passant par un minimum égal & 1,66 en 1993.

81 Selon les modalités d’analyse et le type de sources utilisées, ce constat peut étre amené a étre revu. Pour Mickaél
Blanchet : « C’est surtout dans les communes péri-urbaines (ou la part des personnes agées est la moins

importante) que [’on observe la plus forte progression du nombre de personnes dgées : I’onde de vieillissement se
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Tableau 4 : France, répartition en pourcentage en 2009 et variation 1999-2009 (entre

parenthése) de la population par tranche d’ages selon les types d’espaces.

0-19 ans 20-39 ans 40-59 ans 60 ans et + Ensemble
Pole de Paris 25,6 (-1,5) 30,4 (-5,4) 26,5 (+2,2) 17,5 (+9,7) 100
Grands pole
(hors Paris) 24 (-6,4) 26,9 (-8,3) 26,3 (+5,5) 22,8| (+13,6) 100
Périurbain
grands poles 26,3 (-3,4) 23,6 (-10,3) 29 (+8) 21,1 (+7,4) 100
Péle rural 22,3 (-6,8) 21,4 (-15,9) 27,2 (+9,6) 29,1 (+12,8) 100
Autre
périurbain 23,9 (-1,4) 21,7 (-11,3) 28,5 (+12,2) 25,9 (+0,1) 100
Rural éloigné 20,5 (-4,1) 19,3 (-16,7) 28,3| (+14,7) 31,9 (+3,6) 100
France
métropolitaine 24,5 (-4, 3) 25,6 (-9,2) 27,3 (+6,8) 22,6 (+9,7) 100

Sources : INSEE, RP 1999 et EAR 200982, (BLANCARD S., DETANG-DESSENDRE C., RENAHY N, 2016).

L’augmentation de la part des personnes agées est liée a trois phénomenes qui coexistent dans

les espaces ruraux. Premiérement, 1’allongement de la durée de vie ; deuxiémement, une

stagnation démographique liée a une faible natalité ; troisiemement, des flux migratoires

caractérisés par le départ vers les zones urbaines des jeunes en age de travailler et 1’installation

de retraités. La conjugaison de ces phénomenes est repérable dans I’espace métropolitain

francais.

A lalecture des cartes suivantes, on constate qu’en valeur absolue le nombre de personnes agées

est nettement plus important dans les centres urbains (en 2013 la commune de Paris comptait

pres d’un million sept-cent mille personnes de plus de 75 ans). Toutefois, si on observe la part

que représente ces personnes dans les communes, la logique s’inverse. On constate alors, que

le taux de personnes de plus de 75 ans sont nettement plus conséquents dans les espaces ruraux.

déplace des villes et des campagnes vers les zones péri-urbaines ». In: « Le vieillissement des campagnes :

éléments d’introduction démographiques et géographiques », Gérontologie et société, n © 146, 2013, p. 21-38.

8 Blancard S., Detang-Dessembre C., Renahy N. (coord.), Campagnes contemporaines, Enjeux économiques et

sociaux des espaces ruraux francais, Quae éditions, Paris, 2016, p. 13.

43




Carte 5 : nombre de personnes agees de 75 ans et plus par commune en France

(Nombre de personnes agees
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Source : INSEE, RP 2013. On trouvera en annexe 3 : part et nombre de personnes agées de plus de 75 ans en Bourgogne-Franche-Comté et en Sadne-et-Loire
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Carte 6 : part de personnes agées de 75 ans et plus par commune en France
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Toutefois, il faut se garder de conclure a une forme d’homogénéité des personnes classées dans
la catégorie « &gées » car celle-ci agrége des populations aux caractéristiques tres différentes et

qui induisent une répartition différenciée sur le territoire métropolitain.

2.1.3.2 Des disparités importantes selon les territoires

Les espaces ruraux ont vécu de profondes modifications en cinquante ans : recul de I’emploi
agricole, crise de I’industrie locale, extension des villes et processus de périurbanisation qui ont
conduit a une grande diversification en termes économique, démographique et social. Ces
mutations ont également induit des dynamiques hétérogénes du point de vue du vieillissement

des populations qui y vivent.

Dans son article, paru en 2014 dans Population et avenir®, Jean-Francois Léger distingue six
groupes permettant de qualifier la répartition géographique des retraités®* (qui représentent
actuellement en France un tiers des ménages). Cette distribution est le résultat d’une part, du
poids démographique des retraités dans certains territoires (avec une concentration importante
dans une vaste région qui s’étend entre le Massif Central, la Bourgogne au nord-est et le Bassin
Aquitain au sud) majoritairement ruraux (cf. carte suivante) et d’autre part, de leur appartenance
a une strate socio-professionnelle. En effet, I’auteur a pu démontrer que « chacune [des] quatre
[grandes] catégories socio-professionnelles renvoie a une géographie particuliére qui met en

évidence une forme de spécialisation territoriale des différents types de ménages retraités.® »

8 |éger J.F., « La répartition géographique des retraités : les six France », Population et Avenir, n° 716, 2004, p.
4-7.

84 « Selon I'Insee, « la personne de référence du ménage est déterminée a partir de la structure familiale du
ménage et des caractéristiques des individus qui le composent. Il s agit le plus souvent de la personne de référence
de la famille quand il y en a une, soit [’homme du couple, si la famille comprend un couple ». Dans la suite du
texte, le qualitatif retraité s applique a la personne de référence du ménage : par exemple « ménage retraité »
signifie « ménage dont la personne de référence est retraitée ». Source : ibid., p. 4.

% Ibid., p.7.
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Carte 7 : les six France de la géographie des retraités

LEs six FRANCE
DE LA GEOGRAPHIE
DES RETRAITES

© Population & Avenir / J.-F. Léger. Réalisé avec Philcarto.

Les six groupes sont définis par Jean-Francois Léger comme suit : les groupes 1 et 2 sont
caractérisés par une faible proportion de ménages retraités, notamment parmi les agriculteurs,
les artisans, les commergants ou les chefs d’entreprises. Au contraire, les cadres et professions
intermédiaires y sont plus nombreux. On trouve ces ménages principalement dans les grands

poles urbains et leur couronne.

Le groupe 3 décrit des ménages retraités aux caractéristiques proches de la moyenne nationale,
avec une surreprésentation d’ouvriers et d’employés retraités. Ils se situent quasiment tous dans

le nord-est de la France et correspondent aux anciens bassins industriels.

Le groupe 4 est défini par une proportion de ménages retraités supérieure a la moyenne

nationale et compte une part élevée d’agriculteurs retraités. Il s’agit de zones rurales localisées
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dans la partie ouest de la France, suivant un triangle qui s’étend de la pointe occidentale de la

Bretagne au sud du Bassin Aquitain et du Massif Central.

Le groupe 5, dont la proportion de retraités est plus élevée que celle de la moyenne nationale,
comprend une part significativement plus importante de cadres et professions intermédiaires
ainsi que d’artisans, commercants et chefs d’entreprises retraités. Ce groupe se trouve
essentiellement en Provence Alpes-Cote-d’Azur et en Corse ainsi que le long du littoral

atlantique, le sud-ouest et une partie des Cévennes.

Le dernier groupe présente des caractéristiques assez proches de la moyenne nationale et se
concentre notamment dans les régions Centre, Bourgogne-Franche-Comté, Auvergne ainsi
qu’une partie des régions Languedoc-Roussillon, Midi-Pyrénées, Aquitaine et le sud de la

région Poitou-Charentes.

Ainsi, les travaux de Jean-Frangois Léger concluent a une répartition spatiale des retraités
différenciée, résultant de 1’héritage des spécialités économiques anciennes et actuelles et ayant
induit des développements territoriaux inégaux : des zones historiquement dominées par
I’activité agricole ou industrielle qui accueillent majoritairement des retraités au capital
économique le moins élevé, tandis que les aires urbaines et les zones a potentiel touristique
attirent les retraités au capital économique élevé. « Ce constat rappelle que les grandes
localisations économiques structurent longuement et fortement, bien aprés leur éventuelle
reconversion, la démographie des territoires. Cette inertie permet aussi d’entrevoir des
perspectives sociales, économiques et démographiques trés inégales d’un territoire a [’autre.
La géographie contemporaine des ménages retraités en France révele aussi le fossé qui se
creuse entre les territoires jadis dominés par 'économie rurale ou industrielle et les grandes
agglomérations »% et créent des inégalités territoriales en termes de ressources et de services

disponibles, notamment chez les plus agés, que nous traiterons ultérieurement.

2.2 Le vieillissement, un processus physiologique, social et identitaire

De tout temps et dans la plupart des sociétés, la vieillesse a toujours été crainte parce qu’elle
est considérée comme une étape de perte et de déclin et surtout parce qu’elle nous renvoie a la

proximite de la mort : « le vieillissement a toujours été synonyme de perte physique, notamment

8 | éger J.F., « La répartition géographique des retraités..., op. cit., p.7.
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de la force, de la rapidité et de [’endurance. Toutes ces dimensions ont toujours été associées
directement aux possibilités de survie de ['individu, que ['on soit dans le cadre d’un
environnement naturel agressif, dans lequel il faut trouver sa pitance, ou dans le cadre d’une
civilisation socialement plus avancée, ol le travail est indispensable a la survie. »%’

Dans les sociétés occidentales I’étude du vieillissement est restée trés longtemps le domaine de
la médecine®®. Cela orientera radicalement le prisme des recherches. La gériatrie nait au XIX¢
siécle et les premiers vieillards a étre étudiés par les médecins sont des personnes qui vivent
dans les grandes institutions parisiennes®, lesquelles ont a I’époque la vocation « d’accueillir »
toutes les personnes indigentes ou impotentes, dont beaucoup sont des femmes. Les médecins
vont développer dans ces établissements les premiéres recherches empiriques et systématiques.
Aussi la description du grand age s’est faite a travers 1’étude d’une population, certes agée pour
1’époque®, mais dont ’autre caractéristique était d’étre extrémement pauvre et démunie. Ainsi,
s’est créée une vision du vieillissement assimilable a un processus d’avancée vers des
conditions de plus en plus misérables qui aboutissent le plus souvent a I’impotence ou a
I’aliénation. Cette image misérabiliste du vieillissement va perdurer, d’autant plus que les
thérapeutiques préconisées restent trés longtemps cantonnées a une adaptation, parfois
aléatoire, de celles utilisées pour les plus jeunes et a des préconisations issues des pratiques
anciennes de la médecine : « malgré [des aspects systématiques et novateurs], la thérapeutique
reste archaique, finalement trés proche de celle préconisée au siecle précédent. Durand-Fardel
préconise ainsi les séjours a la campagne, les bords de mer, les montagnes boisées de sapins,
etc. 1l vante également la sagesse du vieillard et indique qu’il faut savoir étre vieux, invitant a
la modération.®! ». Cette orientation scientifique a conduit & de nombreuses représentations et
autres fausses conceptions quant a cette population. En dirigeant la construction des
connaissances relatives aux personnes agées d’une part, a travers une vision médicale et d’autre
part, avec pour sujet une catégorie spécifique, 1’étude du vieillissement s’est principalement

restreinte aux dimensions biologiques et tout particulierement a leurs répercussions

87 pfitzenmeyer, Prendre soin du grand age. Un défi pour une société plus juste, L’Harmattan, Paris 2010, p. 17.
8 Nous le verrons de maniére plus loin.

8 En 1804, Philippe Pinel publie La Médecine Clinique dont un chapitre est consacré a 1’étude de patients agés a
la Salpétriére. Sa patientéle était uniquement féminine et la plupart de ces femmes étaient indigentes.

% Les personnes qui étaient considérées comme vieilles a cette époque avaient vingt a trente ans de moins que
celles d’aujourd’hui.

%1 Pollet G., « La vieillesse dans la littérature, la médecine et le droit au XIXe siécle : sociogénése d’un nouvel age
de la vie », Retraite et société, 2001/3, n° 34, p. 41.
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physiologiques délétéres. C’est d’ailleurs, encore souvent, de cette manicre qu’il est défini dans
les cours de meédecine: «Le vieillissement correspond a [’ensemble des processus
physiologiques et psychologiques qui modifient la structure et les fonctions de [’organisme a
partir de ['dge miir. Il est la résultante des effets intriqués de facteurs genétiques (vieillissement
intrinséque) et de facteurs environnementaux auxquels est soumis |’organisme tout au long de
sa vie. Il s’agit d’un processus lent et progressif qui doit étre distingué des manifestations des
maladies »%. Ce qui a notamment évolué est que la médecine distingue aujourd’hui le

vieillissement pathologique du vieillissement normal.

2.2.1. Les processus de vieillissement biologiques : causalité ou circularité ?

Il n’est pas question ici de nier les répercussions du vieillissement sur 1’organisme humain. Il
n’est d’ailleurs pas nécessaire d’étre un professionnel de santé pour en constater les effets. Au-
dela des disparités individuelles, ils sont bien réels et inévitables. Le constat que nous énonce
Claude Lafon est sans appel : « Avec le temps qui passe, tous les organes et toutes les fonctions
de l'individu s affaiblissent. De la cellule a ['organisme, tous les niveaux d’organisation et de
fonctionnement sont touchés. Le nombre des cellules diminue dans la plupart des tissus ; leur
potentiel et leur vitesse de multiplication régressent ; les cellules s ’encombrent de matériaux
non dégradables ; la synthese des protéines diminue ; le métabolisme (I’ensemble des réactions
biochimiques) est moins fiable, les enzymes malformées et moins efficaces ; des cellules altérées
apparaissent. Les détériorations s ’amplifient sans que [l'on sache exactement laquelle est
premiere et déterminante. Et [’organisme perd progressivement la capacité a assurer ses
fonctions vitales, a se défendre, a s’adapter aux sollicitations et aux variations de
I’environnement.®®» Cela nous parait d’autant plus évident que le vieillissement s’accompagne
de modifications de I’apparence physique que nous considérons comme spécifique aux plus
agés : le renouvellement de la peau se fait moins vite, ses capacités de protection baissent, elle
perd de sa souplesse et apparaissent les rides puis les taches dites de vieillesse®. Les cheveux

se raréfient, ils blanchissent. La masse musculaire régresse et induit une posture moins solide,

92 Cours en ligne : « Le vieillissement humain », Université Médicale Virtuelle Francophone.

Consultable en ligne : http://campus.cerimes.fr/geriatrie/enseignement/geriatriel/site/html/cours.pdf.
9 Lafon C., « Vieillir : mieux comprendre pour mieux agir », Recherche en soins infirmiers, 2008/3, n° 94, p. 4.
% Les lentigos séniles, ou taches de vieillesse, sont parfois également appelées « fleurs de cimetiere », ce qui ne

laisse aucun doute quant a leur interprétation.
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un dos plus vouté... Autant de stigmates visibles qui étiquettent, au fur et a mesure de leur
apparition, les individus dans la catégorie des personnes agées. Du cété du fonctionnement
interne des organes, le constat n’est guére plus engageant : le débit cardiaque, la capacité
respiratoire et la fonction rénale diminuent. Tout le systéme hormonal est modifié, conduisant
a des perturbations des horloges et des rythmes biologiques. Nous pourrions tres certainement
continuer cette liste pendant de nombreuses pages, tant le processus de vieillissement a un
impact sur I’ensemble de 1’individu : morphologique, physiologique, cellulaire, biochimique et
fonctionnel. Comme nous 1’ont dit bon nombre de résidents lors de nos entretiens : « Mieux
vaut ne pas vieillir I ». Pourtant, nous verrons plus loin que ces modifications d’une part, ne
suivent pas une évolution universelle et linéaire et que d’autre part, elles n’ont pas
obligatoirement de répercussions néfastes pour les personnes.

Au cours des XXe et XXIe siécles, les sciences médicales et biologiques ont fait des progres
extraordinaires. Elles ont réussi a accéder aux « mécanismes » les plus intimes, a rendre compte
de la plupart des changements constatés chez les individus et a décrire la maniére dont ils
s’operent. Toutefois, elles n’ont toujours pas permis d’expliquer I’ensemble des processus
relatifs au vieillissement : « L organisme n’est pas un simple « tas de cellules », mais un systeme
complexe et intégré, un réseau dans lequel les éléments sont liés par la circulation
d’informations. Les cellules communiquent entre elles, et les grands systémes intégrateurs,
systemes nerveux, hormonal et immunitaire, assurent l'unité physiologique et l'intégrité du
tout. [...] Tout agit et réagit sur tout, et le nombre des variables en interaction est tel que la
corrélation observée entre deux parameétres n’implique que rarement un lien de causalité. Avec
la complexité du vivant, [’effet réagit sur la cause, donnant l’illusion de la précéder : la
causalité n’est plus simplement linéaire, elle devient circulaire. Si, pour une raison ou une
autre, notre pression artérielle augmente, cette augmentation est immédiatement détectée, et,
par le jeu d’'une boucle de régulation, entraine une contre-réaction, égale mais de signe opposé.
Toute variation entraine sa propre négation. [...]

L’omniprésence des rétroactions brouille les pistes : accéder a la cause premiere d’un
processus multifactoriel complexe comme le vieillissement est certainement, et pour longtemps
encore, une illusion.®» Ainsi, nous ne pouvons réduire le vieillissement a la somme du
vieillissement de nos cellules ou méme de nos organes. D’une part, nous continuons a vivre
alors que presque tout se renouvelle en nous. D’autre part, lorsque les personnes, méme tres

agées, meurent, la plupart de leurs cellules sont en vie. Enfin, certaines de nos cellules semblent

% Lafon C., « Vieillir : mieux comprendre pour mieux agir »..., op. cit., p. 6.
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bien échapper a la sénescence, telles que les cellules cancéreuses. Aussi, 1’idée répandue
d’assimiler vieillissement cellulaire et vieillissement de 1’organisme est erronée, de méme que
combattre I’un ne sera pas forcément efficace sur ’autre.

Autre idée précongue : le vieillissement serait un processus qui se déclencherait a partir d’un
certain age, notamment lorsque nous commencons a en porter les stigmates (rides, cheveux
blancs, lunettes, etc.). Or, il s’aveére que nous commencons a vieillir assez tot. Ici aussi les
scientifiques ne sauraient déterminer un age précis, mais on peut repérer une diminution des
capacités, trés variables selon les organes et les individus, a partir de vingt ans.

L’organe qui vieillit le moins vite est le cerveau (hors pathologie). Deux raisons a cela @ « La
premiere est évolutive : les systemes de régulation, dont la fonction est de maintenir la
constance et [’intégrité de [’organisme, donnent toujours la priorité a la sauvegarde du milieu
intérieur et de son « chef d’orchestre ». La seconde est physiologique, conséquence de la
plasticité et du dynamisme de la machinerie cérébrale : parce qu’il se restructure en
fonctionnant, le cerveau change en permanence, comme s’il « rajeunissait » sans cesse, mais
par morceaux. *» Alors que le sens commun voit comme normale ou naturelle la baisse des
capacités mnésiques, la mémoire (ou plutét les différentes mémoires) reste opérationnelle,
méme a des ages trés avancés. Souvent, les personnes agées se plaignent d’avoir des « pertes
de mémoire », principalement au sujet des faits les plus récents. Ces oublis (toujours, hors
pathologie) tiennent au fait que, comme les jeunes, la construction des circuits neuronaux

nécessite du temps®’. De plus, en avancant en age, les personnes sollicitent différemment leurs

%afon C., « Vieillir : mieux comprendre pour mieux agir »..., op. cit., p. 10.

% Nous ne nous engagerons pas ici dans une description détaillée du fonctionnement de la (les) mémoire(s). Nous
rappelons simplement que pour qu’un souvenir s’ancre correctement, ce processus nécessite du temps et des
réitérations : « La mémorisation résulte d’une modification des connexions entre les neurones d’un systéme de
mémoire : on parle de " plasticité synaptique " (les synapses étant les points de contacts entre les neurones).
Lorsqu 'une information parvient a un neurone, des protéines sont produites et acheminées vers les synapses afin
de les renforcer ou d’en créer de nouvelles. Cela produit un réseau spécifique de neurones associé au souvenir
qui se grave dans le cortex. Chaque souvenir correspond donc a une configuration unique d’activité spatio-
temporelle de neurones interconnectés. Les représentations finissent par étre réparties au sein de vastes réseaux
de neurones d’une extréme complexité. L activation réguliére et répétée de ces réseaux permettrait dans un second
temps de renforcer ou de réduire ces connexions, avec pour conséquence de consolider le souvenir ou au contraire
de I’oublier. |l est important de préciser que /’oubli est associé au bon fonctionnement de la mémoire en dehors
de cas pathologiques. »

INSERM, définition en ligne : http://www.inserm.fr/thematigues/neurosciences-sciences-cognitives-neurologie-

psychiatrie/dossiers-d-information/memoire Consulté le 07 mai 2017.
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capacités et peuvent avoir tendance a réduire certains champs, notamment ceux liés a leur
ancienne activité professionnelle. Comme elles considérent qu’il est « normal de perdre la
mémoire », elles font moins d’effort pour la mobiliser. Enfin, les émotions jouent un role central
dans la capacité a I’attention et a la mémorisation. Aussi, il est nullement étonnant que, tout
particulierement chez les personnes en établissement, leurs capacités soient réduites : la rupture
avec I’environnement social et physique, souvent rapide et brutale, la réduction considérable
des taches quotidiennes effectuées, la routine de la structure, la présence de pathologies, la
proximité avec la mort, etc. plongent les personnes dans une situation de stress et de Iéthargie
peu favorable au maintien des fonctions mnésiques et des autres...

Une derniére idée est contestable®®, celle que le vieillissement serait un processus linéaire et
uniforme. Le vieillissement et la vieillesse s’inscrivent dans des processus dynamiques
fortement corrélés aux caractéristiques individuelles et sociales des personnes. Le
vieillissement est présent tout au long de 1’existence et ses effets ne se réduisent pas aux ultimes
années de lavie : « Il n’y a pas de vrai commencement, mais il y a toujours un instant d’avant,
et un instant d’apres : vieillir, c’est passer de [’'un a I’autre. C’est avancer en dge, changer,
apprendre, aimer, connaitre des réussites, des échecs... C’est voir évoluer ses proches, les voir
vieillir, et, parfois, les voir mourir. C’est s’obliger a accepter un environnement social qui
change constamment, sur lequel chacun a peu d’impact, et auquel il est difficile parfois de
s adapter. C’est enfin, intérioriser, faire sienne, l’idée de la fatalité de [’échéance finale dont
la possibilité s accroit avec le temps qui passe...%° ». Pourtant, nous avons tendance a penser
que la vieillesse s’accompagne systématiquement de maladies et de perte d’autonomie et
qu’elles sont in¢luctables. Méme notre vocabulaire pour définir les difficultés d’une personne
change en fonction de son age. Pour les plus jeunes, on parlera de handicap, mieux, de
personnes « en situation de handicap », ce qui autorise a penser un état non statique mais
dynamique et contextualisé et ainsi, a rechercher des solutions de récupération et/ou de
compensation. Pour les vieux, le terme handicap est négligé au profit de celui de dépendance.
Lourdement chargé de sens, il induit expressément de placer les personnes dépendantes dans
une relation de subordination, voire de soumission: la dépendance est définie par le
Dictionnaire en ligne du Centre des ressources textuelles et lexicales comme 1’« état d'une

personne qui est ou se place sous l'autorité, sous la protection d'une autre par manque

9% Présentée ici, il en existe de nombreuses autres.

9 Lafon C., « Vieillir : mieux comprendre pour mieux agir »..., op. cit., p. 13.
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d'autonomie 19

». Le mot « état » renvoie, lui, a I’idée de permanence. Ainsi, tout concourt a
nous laisser penser que nous sommes tous Voués « naturellement », biologiquement, a terminer
notre vie dans un état nécessitant une assistance accrue de notre entourage et/ou de la société.
Dans cette conception, les systemes d’aide ne font qu’enregistrer le niveau de dépendance des
personnes agées par le biais de grilles figées (AGGIR, Fragire, Pathos...%%) dont 1’objectif est
de déterminer des aides humaines, matérielles et financieres, attribuées soit directement, ou
affectées aux établissements de soins et/ou d’hébergement. D¢s lors, les individus, passé un
certain age, doivent-ils régulierement répondre, auprés de différents professionnels, de la
cohérence de leur propos, de leur hygiéne, de leur habillement, de leur alimentation, de leur
mode de déplacement (a I’intérieur et a I’extérieur de leur domicile), de leur élimination fécale
et urinaire, de leur communication a distance, de leur gestion administrative, de I’entretien de
leur logement, de leurs achats, du suivi de leur traitement médical, de leurs activités de temps
librel®?, etc. Autant de questions souvent recueillies en dehors de leur contexte et dont il n’est
nul besoin de relever le caractére intime, voire intrusif, et bien souvent inutile. Surtout, cette
vision de la vieillesse ne permet pas de penser un retour en arriére, une amélioration possible.
Il nous est, encore aujourd’hui, difficile d’imaginer que les personnes agées puissent se
réadapter et regagner tout ou en partie leurs capacités. Pour preuve, ’'une des expérimentations
retenues par la Fondation de France, dans le cadre de son appel a projet annuel intitulé « Vivre
ses choix, prendre des risques. Un droit pour les personnes ageées », fut celle d’une association
varoise, primée pour avoir propose une rééducation aux personnes atteintes de cécité : effectuée
a domicile, elle permet aux personnes agées qui ont perdu la vue de se réapproprier leur habitat,
de réapprendre a y vivre en autonomie (déplacements, hygiene, utilisation des ustensiles
ménagers, etc.). Ce qui nous parait évident, devient exceptionnel passé un certain age. Certes,
en vieillissant, nos capacités a s’adapter aux changements physiologiques et environnementaux
se modifient, mais il est rare qu’elles disparaissent complétement. Les travaux de certains
professionnels de la gériatrie démontrent que les individus, méme trés agés, sont capables
d’utiliser leurs ressources en termes de compensation biologique et physiologique et
d’adaptation psycho-cognitive, sociale, affective, etc.: «Le potentiel de compensation ne
connait pas de limite d’dge [ ...]. Nous pourrions multiplier les exemples a l’infini concernant

ces phénomenes de compensation, ce potentiel permettant a la plupart des individus d’évoluer

100 Dictionnaire en ligne consulté le 14 mai 2017 : http://www.cnrtl.fr/definition/d%C3%A9pendance

101 Nous présenterons ces grilles plus loin.

192 Nous reprenons ici les items de codification de la grille AGGIR, définie ultérieurement.
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tout au long de leur vie en maintenant des fonctions vitales et une homéostasie suffisantes, mais
également un niveau fonctionnel leur offrant une vie en toute indépendance. »193-104

Globalement, la part des personnes conservant leur autonomie et leur lucidité jusqu’a la fin de
leur vie ne cesse de croitre en France. En 2009, seules 13 % des personnes de plus de 75 ans,
vivant a leur domicile, sont considérées comme dépendantes. D’apreés I’enquéte « Handicap —
Santé » de la DRESS 1% (2016), moins d’un sixiéme d’entre-elles présentent au moins une
limitation cognitive, la moitié au moins une limitation physique et un quart au moins une
limitation sensorielle et seules 8 % cumulent les trois types de limitations*. Ainsi, nous vivons
de plus en plus longtemps, mais surtout en meilleure santé et, pourrait-on dire, nous restons
« jeunes » de plus en plus vieux : « Selon Patrice Bourdelais, [’dge d’entrée dans la vieillesse
biologique recule régulierement. A ['appui de sa démonstration, il calcule un indicateur
synthétique constitué a partir d 'une moyenne entre l’dge auquel il reste dix ans a vivre et |’dge
pour lequel la probabilité de survie est identique a celle d’'un homme de 65 ans en 1985. I
obtient ainsi un dge d’entrée dans la vieillesse qui aurait varié, pour les hommes, de 60 ans en
1850 a 70 ans en 1995 ; il serait passé de 61 ans a 76 ans au cours de la méme période chez

les femmes. 197»

103 pfitzenmeyer P., Prendre soin du grand age..., op.cit., p. 46-47.
104 Toutefois, comme le vieillissement résulte d’un nombre multiple de facteurs intriqués les uns aux autres,
I’équilibre que construit la personne reste fragile. Aussi, les modifications brusques et/ou importantes
(physiologiques, environnementales, etc.) peuvent entrainer une chaine de décompensation avec des conséquences
extrémement déléteres et durables, voire définitives. « La perte des réserves fonctionnelles, plus ou moins
accélérée selon les individus, fonction de paramétres génétiques, stochastiques et environnementaux rencontres
tout au long de la vie, va pouvoir amener certaines personnes agees dans des zones de fragilité, ou un stress
mineur peut étre responsable d’une décompensation de la fonction en dessous du niveau autorisant l'individu &
vivre sans assistance. [...] Tout au long de la vie, de multiples agressions plus ou moins intenses, parfois
responsables de déficits souvent totalement compensés et de ce fait cachés, vont s additionner aux effets déléteres
de certaines maladies pour amener les performances de la fonction d’équilibre a un niveau insuffisant pour
répondre au stress engendré par la vie quotidienne. » ibid., p. 60-61.

105 Se référer a : L. Calvet, « Etat de santé et dépendance des personnes agées en institution ou & domicile », Etudes
et résultats, DREES, n° 0988, décembre 2016.

106 Contre respectivement en institution : 68 %, 91 %, 45 % et 33 %.

107 Bigot R., Croutte P., Miller J., « Evolutions des conditions de vie et des aspirations des seniors en France
depuis trente ans », Cahier de recherche, CREDOC, décembre 2013, p. 26.

Pour plus de précisions, se reporter a 1’ouvrage de Patrice Bourdelais : L’dge de la vieillesse. Histoire du
vieillissement de la population, Odile Jacob, Paris, 1997 et notamment le chapitre VI intitulé « Pour une nouvelle

analyse du vieillissement », p. 241 — 253. Cet indicateur s’appuie sur « trois principaux changements d’ordre
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On doit rappeler ici que ce qui peut poser probléme n’est pas 1’augmentation de la durée de vie
individuelle (cela reste toujours une bonne nouvelle pour chacun d’entre nous !), mais bien le
phénomene de gérontocroissance des sociétés occidentales contemporaines. C’est le nombre
total de personnes ageées, induisant ipso facto un nombre d’individus en mauvaise santé et/ou
dépendants plus important, qui crée la difficulté actuelle, principalement d’un point de vue
économique. On doit également rappeler que 1’augmentation du nombre de personnes agées,
vécue depuis la fin du XIXe¢ siecle comme un probléme, voire une menace, pour la population
frangaise, n’est autre que le fruit des grandes révolutions scientifiques et techniques,
économiques, sociales, politiques et culturelles notamment au siécle dernier : « [elles] ont
transformé de maniere extraordinaire [’environnement de [’étre humain, améliorant ses
conditions de vie, d ’hygiene et d’alimentation qui sont les causes essentielles de |’augmentation
de I’espérance de vie. »%8

L’appréhension que nous avons du vieillissement et de la vieillesse, la notre et celle des autres,
reléve autant d’idées précongues liées a notre propre histoire, qu’a des données médicales et/ou
statistiques. Elle se base sur nos propres valeurs, nos aspirations de « jeunes », souvent en total
décalage avec celles des « trés agés ». Cette vision s’inscrit également dans des représentations
relatives a un vieillissement basées sur des donneées tres anciennes qui ne correspond plus du
tout aux caractéristiques épidémiologiques, sociales, culturelles, etc. des personnes agées vivant
actuellement.

En outre, vieillesse et vieillissement ont certes une base biologique, mais leurs caractéristiques,
et surtout leurs effets, s’expriment de maniéres trés différenciées selon 1’origine sociale et
I’environnement des personnes. En France, actuellement, les individus ayant eu une carriere de
cadre supérieur vivent, en moyenne, six ans de plus que ceux ayant été ouvriers'% et en 2009-

2013, I’écart entre I’espérance de vie des diplomés du supeérieur et des non-dipldomés est de 7,5

démographique (les seuls quantifiables sur le long terme), analysés précédemment : la probabilité d’atteindre
I’dge de la vieillesse pour un jeune adulte, I'dge auquel il reste dix ans a vivre et la probabilité de survivre a cing
ans. La proposition d’une série d’dges équivalents conduira enfin logiquement, au terme de la simulation, a
reprendre le calcul des proportions de personnes dgées, aboutissant ainsi a une nouvelle courbe de [’évolution du
vieillissement de la population francaise. » (p. 241 - 242).

108 pfitzenmeyer P., Prendre soin du grand age..., op.cit.,, p.22.

109 Source : Blanpain N., « L’espérance de vie par catégorie sociale — méthode et principaux résultats », Documents
de travail, n ° F1602, Insee, 2016.
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ans pour les hommes et de 4,2 ans pour les femmes!®. Par ailleurs, pour les catégories
«ouvriers » ou « employés », les années de vieillesse sont beaucoup plus difficiles car elles
cumulent des risques de maladies et/ou d’invalidités auxquels les personnes issues des
catégories sociales favorisées échapperont le plus souvent : « A 86 ans, dans les conditions de
mortalité des années 2000-2002, [...] les plus diplomés [hommes et femmes] peuvent espérer
vivre a cet age encore 20 % plus longtemps que les non-diplémés. 11 La durée de vie, 1’état
de santé et la qualité de la vie durant la vieillesse sont intimement liés a la position sociale!!?
(revenu, ancienne catégorie socio-professionnelle, niveau d’étude, type de logement, etc.) :
« La mortalité suit ainsi un gradient inverse a la longévité : elle augmente de maniere
significative a mesure qu’on descend dans [’échelle [sociale], et cela, quelle que soit la cause
médicale constatée.!'® » Ces inégalités sont également renforcées par une iniquité d’accés aux
services et établissements de soins et d’accompagnement dans des zones ou les populations sont
plus vulnérables, notamment en milieu rural isolé!!*. Ici, se joue toute la différence entre
limitations fonctionnelles et restrictions d’activités. Certes, les premiéres sont prédictives des
secondes, mais le niveau et les conséquences sont trés largement corrélés aux ressources
financieres, culturelles, matérielles et humaines dont disposent les personnes. Parce qu’elles ne
possedent pas toutes les mémes, certaines pourront rencontrer des difficultés importantes au
quotidien quand d’autres parviendront & maintenir un niveau d’activité et d’autonomie
satisfaisant en dépit de limitations fonctionnelles.

Raisons pour lesquelles ’analyse sociologique a toute sa place dans 1’étude de la vieillesse et
du vieillissement car elle permet de décrire et d’expliquer les phénomeénes et dynamiques mis
en ceuvre dans ces différents processus : de quelle maniére une société construit-elle des
références et des organisations spécifiques aux tranches d’4ges des plus agés, notamment en
termes de politiqgues publiques; comment ces populations sont-elles distribuées
statistiquement ; a quelles typologies de comportements ou de modes de vie font-elles référence
et enfin, de quelles maniéres les personnes composant cette méme société integrent-elles

individuellement ce changement dans leur rapport a elles-mémes, aux autres et au monde ?

110 Source : Blanpain N., « Les hommes cadres vivent toujours 6 ans de plus que les hommes ouvriers », Insee
Premiére, n° 1584, février 2016.

111 Robert-Bobée 1., Cadot O., « Mortalité aux grands ages : encore des écarts selon le dipléme et la catégorie
sociale », Insee Premiére, n° 122, février 2007, p.1.

112 Nous verrons plus loin qu’il en est de méme pour I’entrée en établissement.

1131 afon C., « Vieillir : mieux comprendre pour mieux agir »..., op. cit., p. 21.

114 Nous traiterons de ces disparités territoriales ultérieurement.
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2.2.2 L’étude du vieillissement dans les sciences humaines

2.2.2.1 Les théories fonctionnalistes

Les sciences sociales se sont intéressées aux processus de vieillissement, en tant que sujet
d’étude spécifique, beaucoup plus tardivement (hormis les travaux démographiques dont nous
avons traité plus haut). Elles ont toutefois, ces derniéres années, grandement participé a
démontrer que ’avancée en age ne se réduit pas a une dégradation physiologique et que la
vieillesse n’est pas systématiquement la cause, ni le synonyme de pathologie. Certes, les
premiers travaux en sociologie (a partir des années 1960) empruntaient trés largement cette
vision et s’inscrivaient trés largement dans une perspective fonctionnaliste. A cette période,
deux théories s’opposent. D’une part, celle dite de I’activité, développée par Robert Havighurst
et Ruth Albrecht, lors d’une étude américaine menée en 1953, Les deux sociologues relatent
que, globalement, les personnes enquétées font preuve d’un certain contentement, sans grande
variation selon I’age et la position sociale, qui est trés largement li¢ au niveau d’activités des
individus. Ces personnes, en vieillissant, perdent un certain nombre de rdles (parent, salarié,
etc.). Selon les auteurs, ceux qui sont le plus satisfaits de leur vie sont ceux qui ont su intensifier
ou s’investir dans d’autres r0les : militant associatif ou politique, grand-parent, etc. Ainsi, pour
« réussir » leur vieillissement, les individus doivent s’adapter en entretenant une forme de
flexibilité dans les roles et fonctions qu’ils exercent. De cette théorie va découler tous les
préceptes pseudo-scientifiquest*® exhortant les personnes ayant passé un certain age a « bien
vieillir » via une batterie d’entrainements physiques et mentaux, induisant par la méme que, en
cas d’échec, la responsabilité incombe a celles et ceux qui ne se seront pas suffisamment
efforcés de les suivre : « nous sommes aujourd’hui responsables de notre santé, de notre
bonheur et, plus encore, de notre vieillissement. Ce dernier peut étre qualifié de « bon
vieillissement » si nous arrivons & garder le plus longtemps possible ['aspect physique et
'investissement socio-économique d’une sujet jeune. A [’inverse, il est « mauvais », si les

maladies et les handicaps viennent ternir le mythe d’une éternelle jeunesse. »*'

115 Voir : Havighurst R., Albrecht R., Older people, Green and Co., New-York, 1953.

116 | a quéte de la fontaine de jouvence et autres potions ou élixirs de longue vie remontent a la nuit des temps. Les
publicités actuelles vantant des produits de rajeunissement, voire les sujets de certaines recherches scientifiques,
ne sont qu’une version contemporaine de ce mythe.

17 pfitzenmeyer P., Prendre soin du grand age..., op. cit., p.31.
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L’autre théorie développée a cette époque est celle du « désengagement » par Elaine Cumming
et William Henry!®8, IIs décrivent le vieillissement non pathologique comme un processus
réciproque’!®, fonctionnel, irréversible et universel : « Ce désengagement se traduit par une
diminution du nombre de roles sociaux joués par ['individu, par une baisse de ses interactions
sociales et par un changement dans la nature de ses relations qui sont désormais davantage
centrées sur les liens affectifs et moins sur la solidarité fonctionnelle °». Dans cette
perspective, la baisse des capacités physiques et cognitives coincide avec celle relative a
I’engagement social des personnes, les deux conduisant & un enchainement de pertes
fonctionnelles. Passé un certain age (environ 80 ans), la situation des individus se stabilise, leur
permettant de mener une vie « désengagée » plus sereine. A partir des années 1980, ces deux
théories vont étre fortement critiquées pour laisser place principalement au concept de déprise.

2.2.2.2 Le concept de déprise

Initialement construit par Jean-Francois Barthe, Serge Clément et Marcel Druhle*?!, ce concept
a été développé, notamment par Vincent Caradec, a partir des années 2000. Ici, le vieillissement
n’est plus concu comme un mouvement inexorable du déclin des activités, s’imposant a tous,
mais comme une étape de la vie durant laquelle les individus réaménagent leur existence en
fonction des contraintes auxquelles ils font face : « La déprise est ainsi un processus actif a
travers lequel les personnes qui vieillissent mettent en ceuvre des stratégies de reconversion de
leurs activités, de maniere a s’économiser et afin de continuer a faire ce qui a le plus de

signification pour eux. 1?2» Dans cette perspective, I’analyse sociologique vise a étudier d’une

118 Cumming E. et Henry W. ; Growing Old. The Process of Disengagement, Basic Books, New York, 1961.

119 Comme si la personne agée et la société étaient I’une et I’autre en accord pour que la premiére se retire du
monde : avec ses capacités qui diminuent, elle se tourne de plus en plus vers elle-méme, quand et dans le méme
temps, la société lui retire les rbles qui lui étaient dévolus.

120 Caradec V., « Vieillir au grand age », Recherche en soins infirmiers, 2008/3, n°94, p. 29.

121 \/oir notamment : Barthe J-F., Clément S., Druhle M., « Vieillesse ou vieillissement ? Les processus
d’organisation des modes de vie chez les personnes dgées », Les Cahiers de la Recherche sur le Travail Social, n°
15, 1990, p. 11-31.

122 Caradec V., « L’expérience sociale du vieillissement », Idées économiques et sociales, 2009/3, n° 157, p. 42.

59



part, ces nouvelles contraintes qui surviennent au fil des ans et qui constituent des
« déclencheurs de reconversion » et d’autre part, les stratégies de réaménagement opérées par
les personnes.

Pour Vincent Caradec, ces déclencheurs sont liés a des événements (ou un ensemble
d’événements) qui créent une rupture dans I’existence ; ils ne se limitent pas a un incident qui
survient dans le parcours des personnes, mais sont bien relatifs a des processus pouvant
déclencher des déprises. Le sociologue en distingue cing.

Premierement, les personnes en vieillissant doivent faire face a des difficultés ou accidents de
sant¢ qui peuvent induire des limitations fonctionnelles. Il faut cependant, comme nous I’avons
vu plus haut, éviter de considérer qu’ils relévent uniquement du registre individuel et
physiologique. Car, au-dela, les limitations fonctionnelles sont & mettre en lien avec
I’environnement physique dans lequel évoluent les personnes : adaptation ou non du logement
et de son extérieur, hauteur des trottoirs, praticité ou non des transports en commun, etc. Autant
de facteurs qui, a handicaps ou difficultés « équivalents », vont inférer sur le maintien ou la
limitation des activités des personnes.

Le deuxieme déclencheur, tres fréquent dans le discours des plus agés, est celui que Vincent
Caradec intitule « la baisse d’énergie » : « Celui-ci s exprime, au cours des entretiens, dans le
registre de la fatigue, du manque d’entrain, d’une perte d’envie, du sentiment de ne plus
pouvoir suivre. 23» Il faut le distinguer analytiquement des problémes liés aux limitations
fonctionnelles car ces propos peuvent étre tenus par des personnes en bonne santé physique et
cognitive.

Troisiémement, la déprise peut provenir de I’amoindrissement des « opportunités
d’engagement ». Les personnes dgées peuvent voir s’effilocher, peu a peu, une partie de leurs
réseaux sociaux et de fait étre moins sollicitées : enfants devenus adultes, départ en retraite,
perte des proches, des autres individus de la méme genération, du conjoint. Si, dans certaines
de ces situations, les personnes peuvent opérer des reconversions dans de nouveaux réles
(comme celui de grand-parent, de bénévole), d’autres, telle la perte du conjoint, sont bien
souvent tres difficiles a compenser.

Le quatrieme déclencheur est fortement en lien avec le précédent, « il intervient dans le cadre
des interactions avec autrui et permet, lui aussi, de souligner le caractére relationnel de la
déprise. De temps a autre, on observe que les interactions avec les proches provoguent de

maniere décisive [’arrét de certaines activités : c’est le cas de la conduite automobile lorsque

123 Caradec V., « L’épreuve du grand age », Retraite et société, 2007/3, n°52, p. 16.

60



les enfants incitent leur parent dgé a ne plus conduire par peur d’un accident. De plus, les
interactions avec des anonymes peuvent également jouer un réle. Les plus ages cherchent
parfois, en renoncant a des sorties ou du moins en aménageant leurs horaires, a éviter ou a
limiter les confrontations avec les jeunes dont ils redoutent les agressions physiques ou, plus

sirement, symboliques.t?

» A I’inverse, d’autres personnes dgées vont chercher a affronter des
situations a risque afin de se prouver qu’elles sont encore capables de mener certaines activités.
Le cinquieme déclencheur peut survenir des lors que les individus &gés prennent conscience
qu’ils approchent de la fin de leur vie. La plupart des personnes auront tendance a restreindre
leurs activités, estimant que cela « ne vaut plus le coup ». D’autres, au contraire, face a un
sentiment d’urgence multiplient les projets « tant qu’il en est encore temps ».

A la lecture de cette typologie, il faut se garder de penser que ces événements déclencheurs
agissent de mani¢re mécanique sur les restrictions d’activités qu’operent les personnes agées.
D’une part, toutes ne réagissent pas de la méme maniere face aux incidents ou accidents de la
vie, voire parfois de fagon strictement contraire. D’autre part, les connexions entre les différents
déclencheurs sont complexes et ne peuvent s’appréhender isolément. Enfin, les individus

peuvent, non seulement, développer des stratégies différentes, mais également les faire varier

dans le temps.

2.2.2.3 Les stratégies de reconversion

Toujours selon Vincent Caradec, trois grands types de stratégies de reconversion peuvent étre
distingueés : I’adaptation, I’abandon et le rebond pour faire face aux déclencheurs de la déprise.
Dans le premier cas, les personnes agées maintiennent leurs activités, mais sont contraintes de
s’ajuster a leur nouvelle situation, en utilisant soit des aides techniques soit humaines. Il faut
également noter que les facilités d’adaptation dont font preuve les personnes sont corrélées a
leur niveau d’instruction et, bien sir, a leur niveau de revenu.

La deuxiéme stratégie peut surprendre dans sa dénomination. Elle peut revétir trois formes
différentes : « l’abandon/substitution », « [’abandon/sélection », qui consiste & opter pour une
activité de méme registre, mais a un rythme moins intensif, en dosant son activité en fonction
de I’estimation que les personnes se font de leurs capacités : restreindre ses deplacements en
voiture sur des routes bien connues et proches du domicile, « aller » & la messe ou en voyage

grace a la télévision, etc. L’objectif étant de réaliser une sélection afin de maintenir les activités

124 Caradec V., « L’épreuve du grand 4ge »..., op. Cit.,p. 17.
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qui paraissent essentielles a leur vie. Au fur et a mesure qu’elles sont tenues de réduire le
périmetre et le champ de leurs loisirs ou de leurs tches quotidiennes, les personnes agées
peuvent avoir a se résoudre a les abandonner complétement (« abandon/renoncement »).
« Choix » parfois treés douloureux lorsqu’il s’agit d’une activité que les personnes ont toujours
exercée ou qu’elles aimaient particulierement et qui, souvent, représentait ce qui leur permettait
de se dire : «je suis vieille, mais ¢a, j arrive encore a le faire » . broderie, lecture, instrument
de musique, etc.

La derniére stratégie est a I’opposé de la précédente et consiste « & renouer avec une activité
délaissée, a s’engager dans une activité nouvelle ou a accroitre son investissement dans une
activité déja pratiquée.? ». Certains reprennent une activité antérieure (souvent aprés avoir
pris soin longtemps de leur conjoint), voire s’aventurent a en découvrir de nouvelles, car elle
ne correspondait pas au godt de leur conjoint : voyage organisé, club de loisirs, etc.

Ici aussi, il ne faut pas considérer ces stratégies de maniére trop linéaire. D’une part, les
personnes agées peuvent alterner pour ['une et I’autre, soit selon la situation soit selon la
temporalit¢ dans laquelle elles se situent. D’autre part, certaines pourront opter pour des
stratégies d’adaptation, puis avec I’avancée des incapacités se tourner vers des stratégies de
rebond, voire d’abandon. Inversement, elles peuvent étre empéchées pour une durée déterminée
et prévoir par anticipation de nouveaux modes d’organisation afin de s’adapter en cas de
nouvelles difficultés : il en va ainsi de certains individus qui, suite a une chute, vont trouver des
solutions d’adaptation pour leur logement et des moyens de prévention (téléalarme, lumiére,
etc.). Enfin, la description de ces stratégies doit se comprendre au sens typique : ce sont des
constructions théoriques, abstraites, ¢laborées par Vincent Caradec a ’appui des entretiens et
des observations qu’il a pu conduire. Les personnes agées n’ont pas forcément une conscience
accrue des choix ou non-choix qu’elles ont dii opérer au cours de leur vieillissement : « Le
travail de déprise est donc un travail réflexif de I’individu qui relie son existence, qui oriente
et interprete les abandons qu’il consent au fur et a mesure de [’avancée en dge. Tout autant
qu 'un détachement, il met en jeu des reprises de soi, des réinvestissements de certaines activités
qui viennent partiellement compenser les abandons. Mais le travail de vieillissement ne se
réduit pas a ce travail conscient de restriction, de choix et de sauvegarde de certaines activités
au détriment d’autres. Une partie de ces déprises se cache sous |’apparente permanence des

habitudes ou sous des reprises qui visent & combattre les abandons.'?® »

125 Caradec V., « L’épreuve du grand 4ge »..., op. Cit.,p. 19.

126 Mallon 1., « Le « travail de vieillissement » en maison de retraite », Retraite et société, 2007/3, n°52, p. 48.
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2.2.3 L’expérience corporelle du vieillissement

Vieillir, c’est voir son corps changer. La sénescence du corps a non seulement un impact sur
les utilisations que 1’on peut en faire, mais également sur le regard que nous portons sur nous-
méme ainsi que celui porté par les autres'?’. Il s’agit d’un des aspects du vieillissement que la
sociologie a le plus tardivement étudié, il est pourtant 1’aspect le plus visible de ce processus.
Dans un texte co-écrit avec Thomas Vannienwenhove, Vincent Caradec?® explique que
I’expérience corporelle du vieillissement se dessine a travers différentes dimensions. La
premicre, celle qui a été le plus étudiée, nous est imposée de I’extérieur par la société et les
individus qui la composent. Ainsi, le sentiment de vieillir nait au fur et a mesure du passage des
différents marqueurs chronologiques de 1’existence, normés socialement par les politiques
publiques sociales et de santé : départ en retraite, courriers d’invitation a effectuer des
dépistages... Il se constitue également via I’évolution du contexte des relations aux autres qui
fait prendre conscience de son age. L’interactionnisme symbolique a mis en évidence que
I’identité personnelle se crée en réaction aux images de soi renvoyées par les autres. Ces
interactions sociales peuvent étre positives ou négatives, cela n’empéche pas de les craindre
I’une et I’autre. Ainsi en va-t-il, pour chacun d’entre nous, de redouter le moment ou une jeune
personne se leévera pour laisser sa place dans les transports en commun. 1l faut toutefois, nuancer
le rble joué par les interactions avec les autres et ne pas leur accorder un poids excessif en
termes d’assignation identitaire. Premierement, les autres sont multiples, leur regard pluriel,
leur interprétation tout autant. Deuxiémement, les personnes, méme tres agees, ont tout a fait la
latitude de les considérer comme non pertinents : bien souvent le regard des autres ne vient que
conforter ce dont on est soi-méme déja convaincu.

De fait, la conscience de son vieillissement nait également et surtout « de I’intérieur », via le
truchement d’un miroir ou 1’apparition d’une incapacité'?®. Selon les deux auteurs cités ci-
dessus, I’expression de ce sentiment reléve de trois registres : la santé, la beauté et I’énergie du

corps, chacun pouvant étre décrit positivement ou négativement. Celui qui est trés souvent

127.0u comment je regarde les autres et comment me regardent-ils ?

128 Caradec V., Vannienwenhove T., « L’expérience corporelle du vieillissement », Gérontologie et société,
2015/1, vol. 37, n° 148, p. 83-94.

129 Notons que cette conscience intime du vieillissement s’exprime nécessairement a travers un contexte de normes

et de valeurs socialement situées.
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mobilisé est relatif au corps organique, c'est-a-dire son état de santé et ses capacités physiques.
11 s’agit en effet, de marqueurs qu’il est difficile d’ignorer et de masquer, a fortiori dans un
contexte ou les sciences médicales sont omniprésentes, voire omnipotentes dans le domaine.
Le deuxieme registre reléve de I’esthétique de son corps. Souvent les personnes décrivent une
forme de surprise : les rides, les cheveux blancs sont venus petit a petit, puis arrive le moment
ou, seules devant leur miroir, elles ressentent une sorte d’étrangeté, un corps qu’elles ne
reconnaissent plus. Le dernier registre concerne la vitalité du corps : « le sentiment d’étre en
forme, le fait de ressentir un certain bien-étre s’opposent a la fatigue et a la faiblesse
énergétique, percues comme des signes du vieillissement.**° »

Devant ce sentiment, véhiculé par son propre regard et/ou celui des autres, dans une société ou
la vieillesse est largement dévalorisée, les personnes vont tenter de mobiliser un certain nombre
de techniques et de tactiques afin d’éloigner le plus longtemps possible les signes du
vieillissement corporel, ce que Vincent Caradec nomme le « travail sur le corps vieillissant » :
il est dual, a la fois pratique et symbolique. Pratique a travers différentes techniques médicales,
chirurgicales, cosmétiques et médicamenteuses, mais également via diverses attitudes ou
activités sensées retarder le vieillissement, telles que 1’alimentation ou le sport. « Une méme
pratique peut [...] se trouver dotée, par ceux qui s’y engagent, de vertus multiples : son action
est alors susceptible de s’inscrire dans plusieurs registres. De ce point de vue, les activités
physiques et sportives constituent un exemple intéressant. Elles sont, en effet, volontiers
considérées comme bénéfiques a la fois pour la santé et la beauté du corps. Cependant, a
I’inverse, certaines pratiques sportives peuvent, a partir d’un certain dage, étre jugées a risque
pour l’intégrité corporelle. De méme, leur impact en termes de vitalité et de bien-étre fait ['objet
d’appréciations contradictoires selon que [’énergie corporelle est considérée comme une
ressource susceptible d’étre renouvelée grdce a l’activité physique ou, a l’inverse, comme une
réserve limitée, qui doit étre préservée en évitant tout effort inutile. **» Le travail symbolique
du vieillissement s’exprime a travers 1’ interprétation des transformations corporelles et de leurs
signes. Comme ils sont multiples, ils peuvent étre intégrés de maniere différente, voire
contradictoire. Globalement, les personnes usent de deux types de stratégies : soit elles tentent
de les contrecarrer en les compensant par des signes positifs non corporels (mémoire,

humeur...), soit en se comparant favorablement a autrui.

130 Caradec V., Vannienwenhove T., « L’expérience corporelle du vieillissement »...,0p. Cit., p. 86.

131 Caradec V., Vannienwenhove T., « L’expérience corporelle du vieillissement »...,0p. Cit., p. 88.
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Toutefois, ces stratégies ont leurs limites et les personnes agéees peuvent s’engager dans un
processus de déprise provoquant un cercle vicieux : parce qu’elles n’ont plus 1’énergie, les
capacités physiques ou qu’elles appréhendent le regard des autres, certaines pourront limiter
leur sortie, par exemple, et, de fait, augmenter le risque de limitations fonctionnelles. Ce
mécanisme sera d’autant plus délétére que les personnes évoluent dans un environnement
physique et social peu favorable. Inversement, pour celles qui bénéficient d’« entours sociaux »
propices, comme supports pour le maintien de prises a son environnement domestique (soutien
familial, amical et professionnel) et extérieur (hauteur des trottoirs, présence de bancs,
proximité des commerces, etc.), leur niveau d’activité peut tout a fait rester satisfaisant pour
elles.

Enfin, il faut noter que les incidences du vieillissement corporel et les interprétations qu’en font

les individus sont différentes selon leur genre. Nous traiterons de cette question plus loin.

2.2.4 Transitions biographiques et (re)-constructions identitaires, un rapport au monde et a
soi qui évolue

2.2.4.1 Les transitions biographiques

Les différents changements (corporels, sociaux), conduisent a des modifications identitaires et
sont également a mettre en lien avec les transitions biographiques qui jalonnent la vie des
personnes qui avancent en age. Il s’agit de trois grands caps, « occasions privilégiées
d’activation du processus de construction identitaire, ces moments de transition constituent
aussi des points d’observation privilégiés du vieillissement. 132 »,

Le départ en retraite a été longtemps considéré, en sciences sociales, comme un passage difficile
pouvant engendrer une crise identitaire. Il est vrai que pour les premiéres personnes ayant pu
bénéficier d’une pension, cette derniére période de la vie était souvent courte avec des moyens
d’existence relativement limités!®3. Depuis les années 1970, le contexte est clairement plus
favorable en termes de santé, de revenus et de situation de couple (du fait de la nette
augmentation de la durée de vie aprées 60 ans pour les hommes et les femmes). Ces différentes
améliorations permettent aujourd’hui aux personnes qui cessent leur activité professionnelle

d’envisager leur nouvelle vie sous un angle beaucoup plus positif et d’endosser de nouveaux

132 Caradec V., « L’expérience sociale du vieillissement », Idées économiques et sociales, 2009/3, n° 157, p. 38.
133 Nous n’aborderons pas de maniére approfondie les ressources économiques des personnes agées, champs de

recherche a part entiére.
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réles, socialement valorisés dans les domaines familial, associatif ou politique. Aussi, le
passage a la retraite est-il, généralement et contrairement a ce que 1’on pense souvent, plutot
bien vécu. Selon une enquéte de I’'INSEE, seuls 12 % des retraités considérent que la fin de la
vie professionnelle marque un passage a une période significativement différente dans leur
parcours de vie. « Ce changement n’est vécu de maniére négative que pour 4 % des retraités.
[...] Les chances de ressentir le passage de la retraite comme une période positive varie surtout
en fonction de la situation familiale et de [’état de santé ». Cette phase est d’autant mieux
appréhendée qu’elle se déroule en association avec un certain nombre d’éléments favorables :
anticipation de ce moment dans la(es) derniére(s) année(s) de carriére afin de se projeter dans
son nouvel avenir, soutien de I’entourage...

Les références identitaires relatives a 1’ancien métier disparaissent pour la majorité d’entre eux ;
étre retraité devient une identité en soi : «sept retraités sur dix se sentent « retraité tout
simplement » et les trois quarts d’entre eux ne citent plus leur profession pour se définir
aujourd’hui. [...] Tres peu (4 %) s’identifient directement a leur ancienne profession et
déclarent se sentir avant tout médecin, instituteurs, vendeuse, plombier, etc.'** ». Toutefois,
dans les entretiens®®, la catégorie des retraités n’est pas revendiquée comme une classe sociale
a part entiére (un peu plus d’1 %) et laissent place a une assez grande hétérogénéité. « Ils ont
en premier lieu le sentiment d’appartenir a la classe moyenne (37 %), puis a la classe ouvriere
(un sur quatre). Ensuite, plus d’'un sur dix déclare un groupe professionnel : cadres,
travailleurs, fonctionnaires... Si on regroupe ['ensemble des classes sociales revendiquées
représentant un groupe professionnel (une profession, une catégorie socioprofessionnelle ou
un statut de salarié ou indépendant), les retraités sont aussi nombreux que les actifs a s’y
reconnaitre (un retraité ou un actif occupé sur trois, contre un chémeur ou une femme au foyer
sur quatre). Bien qu’ils n’exercent plus d’activité professionnelle, le role social que leur
apportait leur travail tient donc encore une place aussi importante que pour les actifs dans la
facon dont les retraités définissent leur place actuelle dans la société.**® » Parmi les retraités,
les femmes se définissent moins souvent que les hommes par leur ancien métier et cela, toutes
choses égales par ailleurs, n’a donc pas de lien direct avec les différences de parcours

professionnels.

134 Cremer E., « Etre retraité : tourner la page du travail », Insee Premiére, n° 979, juillet 2004, p. 2.
135 Cet article s’appuie sur les données de ’enquéte « Histoire de vie — Construction des identités » conduite par
PINSEE. Elle a été réalisée en 2003 aupres de 8 400 adultes en France métropolitaine.

136 Cremer E., « Etre retraité : quelle identité aprés le travail ?», Economie et statistique, n° 393-394, 2006, p. 52.
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Une autre étape, beaucoup plus douloureuse, est celle du décés du conjoint. Celle-ci, concerne
majoritairement les femmes®®’. Le veuvage, n’est, bien-sdr, pas un état forcément définitif, mais
le risque de vivre seul aprés le déces de son conjoint évolue fortement selon 1’4ge et le sexe :
« une femme devenue veuve a 45 ans a la méme probabilité d’étre remariée dix ans apres (soit
7 %) qu’un homme veuf a 65 ans : méme si le déces de leur mari ne s’est produit qu’a [’orée
de leur cinquantaine, les veuves ne refont pratiquement jamais leur vie. La tres faible
proportion de femmes qui forment une nouvelle union hors mariage renforce ce constat. 3
Quelles que soient les conditions, le veuvage remet en question et bouleverse I’ensemble des
aspects identitaires : « la phase de deuil n’est plus socialement définie, les marques publiques
ont disparu et la mort concerne désormais les seuls proches du défunt. Aussi est-ce a la
personne veuve qu’il revient de réorganiser son existence et de reconstruire son identité, a
partir de ses ressources personnelles et de celles que lui offre son environnement social.**® »
Au-dela des dimensions psycho-affectives, ¢’est la totalité du quotidien qu’il faut reconstruire.
Chaque activité rappelle le vide qu’a produit le départ de I’autre et nécessite de relever un
double défi : réorganiser sa vie courante et trouver un nouveau sens a son existence. Le vécu de
cette transition biographique a des incidences trés différentes d’un individu a ’autre : « elles
vont du repli sur soi a [’ouverture sur autrui, de la réduction des activités au développement de
centres d’intérét nouveaux, et, d 'un point de vue identitaire, du sentiment d 'une amputation et
d’un affaiblissement de soi a l’expression d’un certain renouveau. Le plus souvent, cependant,
les transformations identitaires sont de faible ampleur et c’est la stabilité de [’identité qui
prévaut.4? » Cette permanence identitaire dépend fortement de la période dans laquelle s’inscrit
le décés du conjoint : plus les personnes sont agées au moment du veuvage, plus les possibilités
d’investissement dans de nouvelles activités ou de nouveaux projets sont difficiles ; de
I’entourage et du soutien social dont celui ou celle qui reste peut bénéficier, mais également de
son environnement physique et spatial : au domicile, les objets ont une fonction de vecteur de
remémoration, ils permettent méme d’entrer en véritable discussion avec la personne disparue.
Travail rendu d’autant plus difficile quand la santé de la veuve ou du veuf se dégrade et

nécessite une hospitalisation, voire une entrée en institution. Les recherches dans le domaine

137 « La probabilité de vivre un veuvage, comparée entres les hommes et les femmes de 60 ans et plus, est 2,7 fois
plus importante chez ces derniéres ». Source : Guibault C., Dal L., Poulain M., «Le veuvage et aprés »,
Gérontologie et société, 2007/2, vol. 30, n° 121, p. 163.

138 Delbes C., Gaymu J., « Le choc du veuvage : vécus masculin et féminin », Population, 2002, p. 879.

139 Caradec V., « L’expérience sociale du vieillissement », ldées économiques et sociales, 2009/3, n° 157, p. 40.

140 Caradec V., « L’expérience sociale du vieillissement »..., op. cit., p. 40.
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tendent a demontrer que le veuvage induit une surmortalité, notamment chez les veufs,
comparée aux personnes mariées : « les veufs ont une mortalité supérieure a celle des mariés,
tout particuliérement au cours de la premiere année de veuvage, et davantage pour les hommes
que pour les femmes, pour les jeunes veufs que pour les personnes plus agées. Les déces par
traumatismes (suicides, accidents de la route...) et ceux attribuables a la consommation
d'alcool expliquent pour I'essentiel cette surmortalité immédiate. Au cours des cing années
suivantes, la surmortalité des veufs par rapport aux mariés se réduit trés sensiblement. Le sur-
risque dd aux morts violentes s'estompe, tandis que I'alcool vient occuper la premiere place. A
plus long terme, ce sont les maladies cardio-vasculaires qui rendent principalement compte de
la différence d'espérance de vie entre veufs et mariés, suivies des tumeurs du coté féminin, des
déces attribuables a I'alcool et au tabac du coté masculin. *41» Les femmes, quant a elles, selon

une étude conduite en Belgique'#?, sont plus nombreuses a entrer en institution*,

141 Thierry X., « Le veuvage », Gérontologie et société, n° 95, 2000, p. 29.

142 Guibault C., Dal L., Poulain M., « Le veuvage et apres », Gérontologie et société, 2007/2, vol. 30, n° 121, p.
163-178.

143 Actuellement, a notre connaissance, aucune étude compléte ne vient expliquer cette surreprésentation des
femmes en institution (comparativement a des hommes ayant les mémes caractéristiques). Des travaux méritaient

d’étre engagés a ce sujet.

68



Graphique 1 : distribution des veufs et veuves selon leur survie ou leur situation un apres le décés du conjoint (%) — Belgique, 2007
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Source : Guibault C., Dal L., Poulain M., « Le veuvage et aprés », Gérontologie et société, 2007/2, vol. 30, n® 121, p. 163-178.



Enfin, «si le déces du conjoint laisse le survivant genéralement dans la peine, a cette peine
s ajoute bien souvent, pour les veuves, une situation de grande précarité. Aujourd’hui, les
femmes dgées de plus de 85 ans n’ont pas eu un large accés au monde salarié . au déces de
leur mari, elles doivent donc affronter une baisse de revenu dont elles ne connaissent pas bien
souvent les limites. [Les veuves expliquent] qu’a leur chagrin [s’ajoutent] les tracasseries
administratives en tout genre, la question des droits de succession et [’ignorance du montant
[de leur pension]. 144y, Cette situation plonge ces femmes dans 1’inconnu : comment réorganiser
son quotidien (a fortiori pour celles qui ont longuement pris en charge leur mari malade), avec
quelles ressources, pourquoi et pour qui ? Autant de questions, d’insécurités qui peuvent
souvent conduire a un repli sur soi. « Ceux qui ainsi comptent « leurs sous » sont assez peu
disposés a dépenser sans limite et adoptent des stratégies qui les isolent d’'une société de
consommation toujours tentante ; le réflexe de dire « non » aux propositions. Cette solitude
créée par le manque de moyens est certainement une des plus vicieuses car elle est rarement
évoquée : comme si ceux qui la vivent avaient honte d’en faire état. D’ou un repli souvent
difficile a détecter, tant ceux qui le pratiquent tentent de donner le change en ne se plaignant

jamais. 145»

2.2.4.2 Le vieillissement une épreuve au grand age, une (re)construction identitaire

Le vieillissement, méme s’il n’est pas systématiquement synonyme de maladies et de perte
d’autonomie, reste souvent une épreuve’*® qui induit des tensions dans le rapport pragmatique
au monde, c'est-a-dire dans le domaine du « faire », en termes d’activités, ainsi que nous I’avons
vu en amont dans son rapport a soi et au monde. Selon Danilo Martucelli, les individus font
face a différentes épreuves tout au long de leur vie. 1l s’agit de défis historiques, socialement
produits, inégalement distribués. IlIs peuvent étre analysés d’un point de vue sociétal (via la

caractérisation d’une tension entre deux principes conflictuels) et selon le vécu des individus, a

144 Dion M., « L’isolement et la solitude des personnes agées au prisme du regard démographique », Gérontologie
et société, 2016, n° 149, p. 61.

1% 1bid., p. 64.

146 Nous reprenons ici a notre compte les travaux de Danilo Martucelli (voir notamment : Martucelli, D., Forgé
par ’épreuve. L’individu dans la France contemporaine, Armand Colin, Paris, 2006.) présentés par Vincent

Caradec dans son texte : « L’épreuve du grand age », Retraite et société, 2007/3, n° 52, p. 11-37.
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travers la maniére dont ils « s’y confrontent et les surmontent différemment en fonction des
« amortisseurs » sociaux dont ils parviennent a s entourer**’ ». D. Martucelli décrit différentes
épreuves'*8. Cependant, pour le sociologue, la liste n’est pas exhaustive et Vincent Caradec
propose d’ajouter celle du grand age en tant que tension duale entre lacher et tenir : « D ‘un cote,
au fur et a mesure de l’avancée en dge, les « prises » de l'individu sur le monde tendent a
s effriter : il doit abandonner des activités ; certains de ses proches disparaissent ; le monde
se transforme. De [’autre, il s efforce de maintenir certaines de ces prises — voire d’en recréer
en s 'engageant dans de nouvelles activités et de nouvelles relations et en cherchant a préserver

des espaces de familiarité avec le monde. 4%

Nous postulons que comme tout individu, quel que soit son &ge, les personnes agées évoluent :
leur identité (pour soi et pour autrui) se compose et se recompose en fonction des situations
dans lesquelles elles se situent. Cependant, le regard qu’elles portent sur elles, ou celui que les
autres portent sur elles, n’est pas toujours favorable : dans notre société qui valorise la jeunesse,
I’accomplissement de soi, les progressions de carriére, etc., les plus agés sont de facto mis
« hors-jeu ».

Aussi, I’épreuve du grand age et la tension qu’elle induit s’expriment a travers deux principaux
registres dans le discours des vieilles personnes, dans la maniére dont elles se décrivent et se
situent.

D’une part, les individus oscillent entre une référence identitaire ancrée dans le présent
(« I’étre ») ou dans le passe (« 1’avoir été ») et d’autre part, entre un positionnement relatif a la
vieillesse, qui les fait se considérer soit vieux (un état) soit en train de devenir vieux (une
évolution). Dans le premier registre, il s’agit de déterminer dans quel espace temporel il est
possible de se référer, de mesurer une valeur. Chez les plus ages, elle s’évalue, au présent, a
I’aune de ce qu’ils estiment étre encore capables de faire. La stratégie la plus fréquemment

utilisée est celle du « contraste-ascendant » qui consiste a se comparer avec une ou d’autres

147 Caradec V., « L’épreuve du grand 4ge », Retraite et société, 2007/3, n°52, p. 12.

148 1’ empreinte scolaire dont I’épreuve type est la tension entre la sélection et la confiance institutionnelle en soi ;
le rapport au travail dont I’épreuve type est la tension entre vertu et récompense ; la relation a I’espace et a la
modernité dont 1’épreuve type est la tension entre mobilité et enracinement ; la vie de famille dont I’épreuve type
est la tension entre obligations morales et fidélité ; I’histoire des individus dont I’épreuve type est la tension entre
sens et mouvement ; le rapport au collectif dont I’épreuve type est la tension entre participation et méfiance ; le
rapport a I’autre dont 1’épreuve type est la tension entre Civilité et distance et I’épreuve de soi dont I’épreuve type
est la tension entre existence et individualité.

149 1bid., p. 13-14
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personnes de son age, jugées moins en forme ou moins habiles. Ces points de comparaison
investissent parfois de menues taches quotidiennes, mais elles peuvent aussi revétir une
dimension symbolique forte : celle d’étre encore autonome, celle de pouvoir encore rester chez
soi. A I’inverse, lorsque les personnes n’arrivent plus a I(les)’accomplir, elles peuvent devenir
le signe du franchissement d’une étape dans la vieillesse, voire entériner le statut d’entrée dans

la dépendance™™°.

Quand les références au présent ne sont pas suffisamment étayées pour soutenir une identité
valorisée, les personnes agées se tournent alors vers leur passé : les grandes ou petites réussites

qui ont fait leur fierté ou celle de leur entourage :

« [Vous ne participez pas aux activités de la maison ?] Non, j'y vais pas trop. J'ai la télé mais
je ne la regarde pas. Non, mais moi vous voyez, je me couche, je fais mes mots-croisés, mes
sudokus. Mais ca fait travailler... Il faut. Parce qu'on est déja des vieux machins, mais ¢a va
étre de pire en pire si on ne fait rien. [Et quand il fait un peu beau, vous allez un petit peu
dehors?] La, depuis ces temps, cela fait un moment que je marche peu. [Ah oui, vous ne sortez
pas ?] Avant, j'étais une sportive. [C'est vrai ? Vous faisiez quoi comme sport ?] Eh bien de la
gymnastique. J'ai fait des compétitions a Paris, et tout. [Ah oui ?] J'ai méme défilé aux Champs-
Elysées. Des bons souvenirs. [Jimagine, oui.] Je me vois en train de défiler sous les
applaudissements de tous les spectateurs. Non, mais de bons souvenirs. Oui, oui. On fait ce

gu'on peut, quoi. »
(Madame Guillet, 90 ans, sans enfant, ancienne secrétaire)

Mais, surtout, leur discours s’oriente vers « 1’ancien temps » dont elles louent les nombreuses
vertus et valeurs et dont elles se considerent porteuses. Méme si elles ne taisent pas la dureté de
leur époque, a fortiori en milieu rural, elles portent souvent un regard réprobateur sur la vie
d’aujourd’hui. Souvent, leurs propos s’appuient sur ce qu’elles ont vu au journal télévisé : « a
travers les jugements qu’elles portent sur les programmes, les plus agées réaffirment qui ils

sont et ce a quoi ils ont cru et croient encore aujourd hui.*>! ».

L’autre source de valorisation utilisée est la référence aux succes de ses descendants, signe de

la réussite de sa propre existence :

150 Nous verrons plus loin que ’une des résidentes nous répétera a de nombreuses reprises qu’elle a pu rester chez
elle tant qu’elle a pu « mettre un pied devant ’autre ».

151 Caradec V., « L’épreuve du grand 4ge »..., op.cit., p. 25.
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« Chez nous on a beaucoup de gens dans la politique. [C'est vrai ?] Et puis des docteurs, des
médecins ! [Vous m'aviez dit, oui, que vos petits-enfants avaient fait de bonnes études.] Oh
oui ! lls ont tous de belles situations. »

(Mme Vounet, 94 ans, mere de deux enfants, veuve, ancienne commercgante)

De méme, la fréquence des visites et la sollicitude des proches contribuent a 1’estime de soi

puisqu’elles sont la preuve que I’on compte encore pour autrui.

Le second registre de définition de soi se référe a la maniére dont les individus agés se situent
dans le processus de vieillissement. Toutes choses égales par ailleurs, certains vont se
considérer comme étant vieux, d’autres comme €tant en train de devenir vieux. Les premiers
vont avoir tendance a caractériser leur situation actuelle en rupture avec leur vie antérieure.
Souvent, ils se référent a un évenement (heureux ou malheureux), a une situation leur ayant fait
prendre conscience d’étre entré de pleins pieds dans la vieillesse : haissance du premier arriere-
petit-enfant, hospitalisation, avoir eu dix ans de plus que son pére ou sa méere au moment de sa
mort, perdre son frére, son conjoint, etc. Il s’agit de sortes de « balises mentales » que les
personnes ont déterminées, parfois longtemps a 1’avance, comme une(des) caractéristique(s)
typique(s) de la vieillesse. Elles sont aussi variées que peuvent 1’étre chaque représentation

qu’aura construite chaque individu au cours de son histoire de vie.

Pour ceux qui s’estiment vieux, la plupart tiennent un discours empreint d’étrangeté vis-a-Vvis
de ce qu’ils sont devenus et ont tendance a décrire un avenir trés similaire a leur présent.
Certains auteurs pourront analyser leur récit, a travers des interprétations « psychologisantes »
ou « pathologisantes », comme étant le signe révélateur d’une forme de triste résignation, ne
permettant d’autre horizon que I’attente de la mort. Or, il s’avere que dans les entretiens que
nous avons pu conduire, parmi les personnes se disant vieilles, certaines souffrent de dépression
alors que d’autres s’accommodent de leur situation. Inversement, celles et ceux qui ne
s’estiment pas étre encore vieux peuvent se projeter dans 1’avenir, mais celui-ci peut étre
extrémement angoissant pour eux. Car ce n’est pas tant le fait de se considérer vieux ou non qui
peut poser probleme, mais le c6té (positif ou négatif) vers lequel les personnes ont polarisé leurs
représentations de la vieillesse et surtout de quel entourage social, affectif, matériel, etc. elles
estiment bénéficier ou non pour soutenir une image valorisée d’elles-mémes. De fait, les
individus font état, dans leur discours, d’une définition subjective, singuliére, de soi et celle-Ci

n’entretient pas de relation automatique avec leur situation « objective », telle que décrite dans
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les différentes grilles d’évaluation des professionnels médicaux ou sociaux. Elle s’inscrit dans

leur histoire de vie, construite ou reconstruite a travers le récit qu’elles en font.

2.2.4.3 Le vieillissement, un rapport au monde qui évolue

Il en va de méme pour le regard que les personnes agées portent sur le monde qui les entoure :
il oscille entre un sentiment d’étrangeté et de familiarité. Ici aussi, les travaux de Danilo
Martuccelli nous enseignent que cette forme de tension n’est pas spécifique au grand age. Il
nous invite a nous éloigner des conceptions classiques en sociologie qui visaient a appréhender
et analyser la société en supposant « que les differents domaines sociaux interagissent entre
eux, comme les pieces d’un mécanisme ou les parties d’un organisme, et que [’intelligibilité
d’ensemble soit donnée justement par leur place dans la totalité [...et serait] parcourue par
une logique centrale, plus ou moins invisible ou profonde, dictant [’essentiel de ses
caractéristiques historiques.®? » Toujours selon cet auteur, nos sociétés sont caractérisées par
des désajustements structurels entre 1’individu et le systéme social auquel il appartient, créant
un entre-deux ou « intermonde » ou, en fonction des coercitions présentes et des connaissances
et expériences acquises, « les acteurs cherchent et trouvent, retrouvent, bricolent un large
eventail de conduites : la nouveauté cotoie |’archaisme, la mémoire vive ne se réduit pas a
['organigramme, des formes empruntées a d’autres organisations y sont repérables, 1es
changements laissent des zones d’inertie, et pour dominant que soit un modele, a un moment
donné dans une organisation déterminée, il n’évacue jamais toutes les autres possibilités

virtuelles. 1%3»

De nombreux travaux en sciences humaines ont mis en évidence que, dans leur rapport au
monde, les personnes lorsqu’elles avancent en age ont souvent le sentiment accru de vivre hors
du monde et de ne plus vraiment le comprendre, comme s’il leur était devenu étranger.
Toutefois, il faut se garder, ici aussi, de toute généralisation simpliste : il est erroné de penser
que les individus, pass€¢ un certain age, n’évolueraient plus ou ne s’adapteraient plus aux
changements sociaux et que leur vision du monde resterait figée.

Les personnes agées sont souvent présentées comme des individus qui vivent un isolement de

plus en plus important au fur et & mesure qu’elles vieillissent. Elles seraient également la

152 Martuccelli D., « Penser I'intermonde, ou comment oublier le probléme de l'ordre social », Revue du MAUSS
2006/1, n°® 27, p. 431.
153 1bid., p. 433.
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catégorie de la population la plus conservatrice en termes de valeurs. Une recherche du

CREDOC!™ permet de nuancer cette vision®®.

En trente ans les modes de sociabilité et leurs pratiques des loisirs ont fortement évolué,
notamment gréce a la création ou a la démocratisation de ces loisirs et aux moyens dont
disposent les individus pour les adopter. « [Les personnes] participent de plus en plus souvent
a une association sportive ou culturelle, se rendent plus souvent au cinéma, dans les
bibliotheques, sortent plus souvent au restaurant ou au café. Une enquéte récente réalisée pour
la Direction Générale des Patrimoines indique méme que c’est parmi les sexagénaires que l’on
trouve le plus de visiteurs du patrimoine : 66 % visitent chaque année des monuments (contre
57 % dans ’ensemble de la population), 34 % visitent un musée de beaux-arts (contre 23 %)
et 20 % visitent des expositions de photos (contre 13 %). 1*» Un autre indicateur attestant de
la modification de leurs pratiques est 1’utilisation de la voiture. Elles renoncent plus
tardivement a conduire : « aujourd ’hui, on compte encore 60 % de conducteurs d’automobile
a 76 ans " ». Notons que l'utilisation d’un véhicule est primordiale car elle permet non
seulement de ne pas restreindre I’environnement physique, mais également I’environnement
social : aller voir ses amis, sa famille, faire ses courses, etc. c'est-a-dire tous les champs

classiques des relations sociales.

L’autre évolution marquante des trente dernieres années consiste dans le renouvellement des
représentations sociales chez les personnes de plus de 60 ans et, surtout, une importante

convergence de celles-ci avec celles des plus jeunes. Ainsi, les personnes de plus de 60 ans ont

154 Bigot R., Croutte P., Miller J., « Evolutions des conditions de vie et des aspirations des seniors en France
depuis trente ans », Cahier de recherche, CREDOC, décembre 2013.

155 Cette étude vise a décrire et analyser I’évolution des modes de vies et des aspirations des personnes agées au
cours des trente dernieres années pour déterminer en quoi elles se distinguent (ou non) du reste de la population et
dans quelle mesure on observe des convergences ou des divergences avec les plus jeunes. L’intérét de cette
recherche est de distinguer, dans les évolutions constatées, ce qui reléve des effets de 1’dge et ce qui reléve des
effets de génération. Les données sont issues de ’enquéte « Conditions de vie et aspirations » du CREDOC. Elle
est réalisée en « face a face », en janvier et en juin de chaque année depuis 1978, auprés d’un échantillon
représentatif de 2 000 personnes, agées de 18 ans et plus, sélectionnées selon la méthode des quotas. Ces quotas
(région, taille d’agglomération, dge - sexe, PCS) sont calculés d’aprés les résultats du dernier recensement général
de la population et mis a jour grace a I’enquéte emploi et au bilan démographique de I'INSEE. Un redressement
final est effectué pour assurer la représentativité par rapport a la population nationale de 18 ans et plus.

156 1bid., p.10.

157 1bid., p. 51
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actuellement a peu prés les mémes préoccupations que les autres. : « Il y a une vingtaine
d’années, les personnes de plus de 60 ans étaient particulierement préoccupées par les
problemes de drogue, d’insécurité et d immigration. Aujourd’hui, le chomage est devenu leur
premiere inquiétude devant les maladies graves et des sujets comme [’environnement et la
pauvreté dans le monde les touchent davantage, rejoignant ainsi leurs cadets. De surcroit,
lorsque [’on passe en revue différents risques (peur d’un accident de la route, d’'une agression
dans la rue, d’un accident de centrale nucléaire, de la guerre, des risques alimentaires, etc.),
ils ne sont pas systématiquement plus inquiets que leurs cadets. [...] Leurs opinions sur la
famille, le mariage, le travail des femmes, [’homoparentalité ou ['union civile entre deux
personnes de méme sexe ont fortement évolué : seuls 17 % des sexagénaires pensent
aujourd’hui que le mariage est une union indissoluble alors que 41 % partageaient cette
conception il y a trente ans ; 63 % estiment que la famille est le seul endroit ou l’on se sente
bien et détendu (contre 82 % il y a trente ans) ; 66 % consideérent que les femmes devraient
pouvoir travailler dans tous les cas ou elles le désirent (en opposition a : « elles ne devraient
Jjamais travailler lorsqu elles ont des enfants en bas-age » ou « elles ne devraient travailler que
si la famille ne peut vivre avec un seul salaire » ou « elles ne devraient jamais travailler »),
contre 21 % il y a trente ans ; 48 % sont favorables au mariage homosexuel, contre 38 % il y
a cing ans ; 37 % sont favorables a [’homoparentalité, contre 29 % il y a cing ans.
Globalement, leurs positions restent plus traditionalistes que celles de leurs cadets, mais les
changements d’opinions d’une génération a I'autre sont spectaculaires [...].**® ». Un autre
indicateur permet d’apprécier ces évolutions : « depuis le début des années 1980 la
fréquentation des lieux de culte est en baisse chez les personnes de plus de 60 ans (y compris
chez les 70 ans et plus). %,

Ainsi, parce que leurs conditions de vie ont profondément évolué : améliorations des ressources
financiéres et matérielles, progrés médicaux induisant un veuvage de plus en plus tardif'®,

développement de I’acceés aux loisirs, etc., les nouvelles générations de 60 ans et plus sont

158 Bigot R., Croutte P., Miiller J., « Evolutions des conditions de vie..., op. Cit., p. 11.

159 1bid, p. 89-90

160 Nous avons insisté plus haut sur les conséquences du veuvage en termes de rupture identitaire et de risque
d’isolement. « Aujourd’hui, a 72 ans, on compte 30 % de veufs ; la méme proportion était atteinte plus tét il y a
30 ans, des 62 ans. L’augmentation de 1’espérance de vie a repoussé le moment ou 1’on devient veuf. En revanche,
on vit seul plus t6t aujourd’hui qu’il y a 30 ans, non pas en raison du veuvage, mais parce que 1’on reste plus

souvent célibataire et parce que 1’on divorce plus souvent. », ibid., p. 28.
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différentes de celles d’hier ; elles ont eu une autre histoire. Elles sont davantage perméables et
conscientes des différentes évolutions qui traversent notre société et I’image du retraité isolé,
conservateur et hostile a tout changement mérite d’étre interrogée. Une autre étude du
CREDOC!®, plus ancienne, confirme ces évolutions : en retenant cing grandes caractéristiques
(taille de 1’agglomération, diplome, age, profession, revenu et sexe), elle démontre de nets
changements de tendance. Depuis les années 1980, 1’age et le revenu ont clairement perdu de
leur influence sur les opinions, tandis que le lieu de résidence reste totalement stable et se trouve

ex aequo avec le diplome et 1’age’®?.

Ce sont donc bien le retrait de certains roles ou activités et la diminution du nombre
d’interactions sociales qui en découlaient qui inférent sur les capacités a « rester a la page ».
C’est bien, finalement, le monde qui se détourne des personnes agées. Il n’est d’ailleurs pas

nécessaire d’avoir atteint un ge vénérable pour ressentir cette impression.

Des lors que les personnes ont la possibilité de maintenir un entourage social suffisamment
dense et stimulant et qu’elles n’ont pas de pathologie invalidante (notamment cognitive), elles
sont tout a fait capables de savoir quel baccalauréat a passé cette année leur arriere-petit-fils ou
qui a gagné le dernier télé-crochet : « La tension entre « éloignement du monde » et « maintien
dans le monde » n’est certes pas propre au grand dge. Tout un chacun, en effet, est amené a
réaménager son existence en abandonnant certaines activités pour se consacrer a d’autres ;
depuis le plus jeune dge, l'individu vit a la fois dans le présent et lesté d 'une identité passée ;
et, comme nous [’avons souligné, |’étrangeté au monde est inhérente a la condition moderne.
Cependant, c’est seulement au grand dge que cette tension devient un enjeu majeur et qu’elle
constitue [’épreuve centrale de [’existence, a laquelle se trouvent confrontés un nombre

croissant de nos contemporains, appelés a connaitre la grande vieillesse. 163»

Afin de contenir ce sentiment d’étrangeté au monde, les personnes agées peuvent mettre en
ceuvre différentes stratégies. La premiére consiste a tenter de lutter contre en maintenant ou

développant des activités et des centres d’intérét en lien avec la société actuelle : emploi des

161 Bigot R., Hatchel G., Ortalda L., « On pense différemment a Paris, dans les zones urbaines et dans le rural »,
Consommation et modes de vie, CREDOC, n° 147, 30 janvier 2001.

162 Selon cette enquéte, entre 1982 et 1999 et relativement a leur influence sur I’opinion des Francais, la variable
« sexe » a perdu 6 points (40 % en 1999 contre 46 % en 1982), le revenu a perdu 27 points (46 % contre 73 %), la
profession a gagné 20 points (53 % contre 33 %), I’age a perdu 27 points (93 % contre 66 %), le diplome a gagné
33 points (66 % contre 33 %) et la taille de I’agglomération est restée stable a 66 %.

183 Caradec V., « L’épreuve du grand age », Retraite et société, 2007/3, n°52, p. 31.
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nouvelles technologies, utilisation des systémes d’information (journaux, télévision et radio),
etc. En quelques années, les évolutions ont été considérables : en 2015, pres de 70 % des
personnes de 60 & 75 ans possédent un ordinateur a leur domicile (soit une progression de 23,8
points en 7 ans) et 70 % disposent d’internet (+ 30 points en 7 ans) contre pres de 30 % des plus
de 75 ans (soit + 12, 5 points pour la possession d’un ordinateur + 13, 6 points pour I’utilisation
d’internet durant la méme période)!®*. Parmi les 65-74 ans, 51 % d’entre eux envoient et
recoivent des messages électroniques (contre 38 % en 2012)*%°, beaucoup se sont équipés afin
d’échanger avec les membres de leur famille. Ici aussi, dans ce domaine, ce qui leur permet de
garder un meilleur contact avec leur environnement est le maintien d’un réseau social
suffisamment étoffé, notamment avec les plus jeunes générations. Celles-ci peuvent jouer le

role de traducteur, de passeur d’informations.

Pour celles et ceux qui ne disposent pas des ressources nécessaires, la deuxieme stratégie
consiste a se replier sur un espace familier et sécurisant, celui du domicile et de ses alentours.
Le domicile devient, pour reprendre la formule de Bernadette Veysset et de Jean-Paul
Deremble®®®, un repére et un repaire. 1l constitue une référence identitaire et sociale, ou, pour
reprendre 1’adage : « Dis-moi ou tu habites et je te dirai qui tu es ». Ce repére est d’autant plus
important pour les plus &gés : « Sur le plan social, le processus de vieillissement est marqué
par une série de ruptures : rupture de la retraite, du départ des enfants, de la mort du conjoint.
A chacun de ces événements, la personne agée perd un des supports de son identité sociale et
rejoint le groupe anonyme et uniformisé des « retraités et personnes agées ». La maison, elle,
va rester, signe et symbole de ce que la personne a été, de ce qu ‘elle est. %'» Dans les entretiens
que nous avons conduits, la perte du logement, en entrant en établissement, est trés certainement
ce qui a le plus affecté les personnes, comme la perte d’une partie essentielle d’elles-mémes :

« Je travaillais dans la culture avec mon mari. Il est décédé, il y a déja 20 ans. [Vous aviez une
ferme ?] Oui on avait une ferme. On avait tout fait nous-méme. [Vous faisiez quoi ? De I'élevage
?] Des vaches, des cochons, des poules, des lapins, un petit peu de tout et puis ca y est.

[Racontez-moi. Comment vous étes arrivée dans cette maison de retraite ?] C’est mon fils qui

164 Champ : Ensemble des individus de 15 ans ou plus vivant en France dans un ménage ordinaire.

Source : Insee, enquétes « Technologies de ’information et de la communication » 2008 a 2016.

165 Champ : France, particuliers entre 16 et 75 ans. Source : Eurostat, enquétes « UE — TIC » 2012 a 2015.

166 \/eyssset B., Dremble J.P., Dépendance et vieillissement, L’Harmattan, coll. « Logiques sociales », Paris, 1989,
p. 172.

167 Ibid., p.32.
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m’a dit de venir ici. Y’a pas a dire, y’a rien a reprocher ici, mais c’est la vie qui n’est pas ben
gaie. On n’est pas comme chez soi. Partir de sa maison, vous savez, ¢ est trés dur. »

(Madame Roger, 92 ans, veuve, mére de quatre enfants, ancienne agricultrice)

Il est également un repére spatial : les personnes y habitent souvent depuis de nombreuses
années, il leur est familier, elles y ont toutes leurs habitudes, y compris dans I’ensemble de leur
gestuelle et de leurs déplacements. Méme si certains des sens ont perdu de leur acuité,
notamment la vue, a Dl’intérieur de leur domicile, les personnes peuvent se déplacer
pratiquement les yeux fermés, tant la disposition des lieux et les parcours sont inscrits, balisés
par mille reperes visuels, auditifs et olfactifs, dans leur mémoire et dans leur corps. Aussi, le
changement brutal de I’entrée en structure prive les personnes de tous ces jalons construits au
fil des années.

Le domicile est enfin un repere temporel car il contient tous les souvenirs et témoignages de soi
et de ceux qui comptent ou ont compté!®®. L’espace et 1’environnement familiers dans lesquels
les personnes évoluent leur permettent de fixer leur histoire et les objets qui les composent de
faire resurgir les moments, les instants de leur vie. Pour reprendre Bachelard : « Les souvenirs

sont immobiles, d’autant plus solides qu’ils sont mieux spatialisés.*®® »

Quand les personnes se replient sur leur sphére domestique, afin de se garantir stabilité et
sécurité, le domicile devient un repaire, un lieu, une coquille protectrice. Ce processus est
souvent accompagné d’une « routinisation » du quotidien, décrite dans les travaux de Jean
Bouisson.

La routine, procédé présent chez tous les individus, est essentielle. Tout d’abord, chez les
enfants, comme mode primordial du développement cognitif et de la construction des
apprentissages. Mais également chez les adultes en tant que mode d’adaptation de leurs rdles,
selon les variations des situations sociales, et en tant qu’«outil » de prévision des

comportements et attentes d’autruil’®. Ainsi, les routines sont au cceur des interactions sociales,

188 Aujourd’hui, la plupart des établissements incitent leurs résidents a décorer leur chambre avec des objets, voire
des meubles, personnels. Cependant, ce sont généralement les enfants qui les choisissent et il y a souvent un
décalage entre ce qu’ils considérent comme essentiel et ce qui a une véritable valeur aux yeux de leur pére ou de
leur mére.

169 Bachelard G., La poétique de [’espace, Paris, PUF, (4™ édition), 1989 [1957], p. 28.

170 Voir notamment : Goffman E, La mise en scene de la vie quotidienne, vol. 1 et 2 Les éditions de Minuit, coll.
Le sens commun, Paris, 1973 et Merton R. K., Eléments de théorie et de méthode sociologique, Armand Colin,
Paris, 1997.
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notamment dans le cadre familial et conjugal, car elles constituent un cadre d’habitudes
permettant de simplifier et de fluidifier les relations. Lorsque les individus sont placés dans des
situations particuliérement stressantes et déstabilisantes, la routine peut constituer un véritable
rempart.

Dans son travail, Jean Bouisson s’est basé sur 1’analyse de récits autobiographiques de
personnes ayant vécu des expériences extrémes, qu’il définit comme : « un bouleversement
radical des conditions de vie habituelles, bouleversement dont [’intensité a un aspect démesuré
et insupportable, au point de pousser le sujet au bout de ses ressources adaptatives. 1'*» Cette
situation conduit a I’émergence du sentiment de vulnérabilité, induisant une perte des repéres
les plus familiers et se traduisant par un ébranlement identitaire et, la plupart du temps, par un
effondrement de I’estime de soi. Les personnes se trouvent alors dans 1’impossibilité d’utiliser
leurs ressources et leurs expériences antérieures pour faire face et garantir leur sécurité physique
et morale, ce qui peut les amener a présenter divers troubles, voire des pathologies. Jean
Bouisson décrit quatre types de processus défensifs que développent les individus vivant une
situation extréme : « une régression a des besoins infantiles [...] ; une polarisation de la pensée
sur un petit nombre de contenus ou d’activités [...] ; linstallation d 'un ordre fixe et rigide dans
tout ce qui fait partie de 'univers proche et familier [...] ; le besoin de garantir la permanence
et la stabilité de l’identité, en veillant notamment a 1’intégrité d’un territoire intime a la
périphérie de soi et en se cramponnant a certains objets. 12»

Chez les personnes agées, les processus d’aménagement et d’adaptation a la vieillesse passent
souvent par une routinisation de leur quotidien. La routine peut étre, pour certains, source de
bien-étre en produisant régularité et sécurité. Mais pour d’autres, le cadre dans lequel elles
évoluent est devenu tellement restreint et rigide que toute rupture est fortement perturbante,
voire dangereuse. La limite est extrémement mince entre routinisation opérante, en tant que
ressource pour le maintien de 1’équilibre personnel, et routinisation porteuse de risque et
d’angoisse des qu’elle est brisée. L’auteur a créé une échelle de routinisation du quotidien des
personnes agées en dix items, mise en corrélation avec 1’dge et d’autres systémes de mesures
des affects (humeur, dépression, etc.) : « Les préférences de routinisation [apparaissent] alors
comme un prédicateur significatif de la répétition des comportements et des environnements :
plus le score des préférences de routinisation était élevé, plus était élevée la probabilité que,

quel que soit I’heure ou le jour, le sujet répete les mémes comportements ou activités dans le

171 Bouisson J., « Vieillissement, vulnérabilité percue et routinisation », Retraite et société, 2007/3, n°52, p. 110.
172 1bid., p. 111-112.
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méme créneau horaire et se trouve dans le méme environnement.'’® ». Selon Jean Bouisson, la
mesure de la routinisation du quotidien d’une personne agée peut étre utilisée de manicre
prédictive en tant que signal d’alerte ou de « marqueur de vulnérabilité » alors méme que des
signes cliniques ne sont pas encore apparus : « les sujets les plus routinisés ont une plus
mauvaise santé subjective et moins de contacts sociaux, notamment avec leur famille, amis ou
voisins. Plus ils deviennent dépendants, en outre, pour des activités instrumentales de la vie
quotidienne (utilisation du téléphone, utilisation des moyens de transport, gestion du budget
etc.), plus ils se montrent anxieux et dépressifs et plus ils ont un score de préférences de

routinisation élevé.1’*

». D’ou la nécessité de rechercher a différencier ce que 1’auteur nomme
une «routinisation-stratégie », comme mode d’ajustement et d’adaptation, d’une
« routinisation-processus ». « Cette derniére, qui laisse supposer un ensemble de phénomenes
consécutifs et évolutifs ordonnés par des dynamiques non intentionnelles, peut
malheureusement engager la personne agée dans une voie sans chemins de traverse ni
possibilités de retour la menant, progressivement et inexorablement, vers un amoindrissement
de plus en plus dramatique de ses ressources adaptatives et un appauvrissement de ses relations

avec autrui. Toute tentative pour rompre le processus serait vouée a l’échec, avec le risque de

précipiter le sujet agé dans une détresse psychologique encore plus grande. 1"»

2.2.4.4 L entrée en EHPAD : la derniére étape du vieillissement ?

L’entrée en EHPAD constitue une étape critique dans le parcours de viel’® des personnes agées.
Elle est, pour la majorité des résidents!’’, la derniére puisque 82 % d’entre eux quitteront leur
établissement d’hébergement pour cause de décés!’8. Elle bouleverse 1’ensemble des aspects de

la vie des personnes, a fortiori pour celles et ceux dont les capacités d’adaptation se sont

173 Bouisson J., « Vieillissement, vulnérabilité percue et routinisation »..., op. cit., p. 118.

174 Ibid., p. 119.

175 1bid., p. 122.

176 Nous traiterons plus loin les critéres médicaux, sociaux et économiques qui conditionnent I’entrée en
établissement.

177 Rappelons qu’en 2015 seuls 9 % des personnes de plus de 75 ans vivaient en établissement d’hébergement pour
personnes agées.

178 « En 2011, 179 000 personnes ont quitté un EHPAD alors qu’elles étaient en hébergement permanent dans ces
établissements. Les séjours correspondants se sont conclus par un décés du résident dans 82 % des cas, un retour
a domicile dans 8 % des cas et un transfert vers un autre EHPAD dans 10 % de cas restant. » Source : Fizzala A.,
« Les durées de séjour en EHPAD », Les dossiers de la DREES, mai 2017, n° 15, p. 3.
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amoindries au fur et a mesure de I’avancée en age. Souvent a la suite d’une hospitalisation, peu
ou mal préparée, les personnes qui arrivent en structure affrontent des changements radicaux

en termes de statut, de roles et d’activités.

Par définition, les EHPAD ont vocation a couvrir et prendre en charge 1I’ensemble du quotidien
des individus qui y vivent : soins, alimentation, hygiene, entretien, loisirs... Du fait de leur
structuration et du type de population accueillie, leur fonctionnement nécessite une organisation
du travail et le respect des différentes réglementations afférentes ; ils laissent peu de possibilité
aux résidents de choisir ce qu’ils vont faire de leur journée, ni quand, ni avec qui. Globalement,
chacun doit se lever, se coucher, se laver, manger aux mémes heures (a la table qu’il leur a été
attribuée) ou participer aux mémes activités. Le rythme des EHPAD déstructure la plupart des
routines que les personnes avaient mises en place a leur domicile. La vie en institution, de par
sa nature, induit I’abandon d’un certain nombre de roles, notamment domestiques : les
personnes n’ont plus besoin (ni vraiment la possibilité) de faire leurs courses, de cuisiner, de
laver leur linge, de faire leur ménage, d’élever des animaux ou de jardiner. Beaucoup
d’établissements proposent ces activités : on essayera de « maintenir la petite toilette », de
confectionner quelques crépes pour la chandeleur ou de faire pousser quelques radis, etc. Mais,
tant les résidents que le personnel ne sont guére dupes quant au caractére souvent factice de ces
derniéres : le cuisinier n’a nul besoin de ce qui est produit dans le jardin « thérapeutique », les
aides-soignantes travailleraient slrement plus vite si elles faisaient la toilette complete
directement et, finalement, pratiquement tout ce que peuvent produire ou réaliser les résidents
n’est pas nécessaire au fonctionnement de la structure. Si I’arrét de certaines corvées ménageres
peut constituer une forme de soulagement, il induit une désagrégation de I’emploi du temps
quotidien, dont il est difficile de combler le vide par d’autres occupations : « Ces abandons
imposés par linstitution de maniére accélérée mettent en évidence une des caractéristiques du
vieillissement aux &ges é€levés : les r6les abandonnés sont rarement remplacés par
d’autres.r’® ». Cette réalité renforce et accentue le sentiment chez les résidents d’étre devenus

inutiles et un poids pour la société :
« [Ca vous plait ici 7]

Oh, oui... Oh, ben question de ¢a, moi je ne me plains ni du service ni de rien. Je suis

tres bien question du personnel et puis tout. Ce qui a trop changé pour moi, c'est que je

179 Mallon 1., « Le « travail de vieillissement » en maison de retraite », Retraite et société, 2007/3, n°52, p. 48.
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me suis retrouvée sans travail, sans rien. On sert a rien. Faudra bien s'y faire. Eh ben

ma foi. »
(Madame Farge, 93 ans, veuve, sans enfant, ancienne boulangere)

Beaucoup tentent de maintenir quelques activités ou habitudes, dans la limite de ce que leurs
capacités et I’organisation de 1’établissement leur permettent, de menues bricoles ou parfois de
grandes passions comme la broderie ou la littérature qui ont sous-tendu la vie « d’avant » : « Les
roles anciens servent de points d’appui, mais faute de pouvoir étre joués pleinement, se
décristallisent. Seules une & deux habitudes sont maintenues, de maniére métonymique pour
[’ensemble du réle, que le contexte institutionnel recompose. |...] Les roles se dématérialisent
ainsi, faute de lieux ou les jouer et d’accessoires pour les soutenir. » 8 D’aucuns se
retranchent alors dans leur mémoire afin d’imaginer comment ils (elles) auraient « arrangé» ce

roti servi a midi ou utilisé tel ou tel produit/technique pour nettoyer les vitres correctement.

L’entrée en établissement bouleverse également les relations sociales qu’entretenaient
précédemment les résidents, notamment dans la sphére familiale. Dans ce nouveau cadre, il est
complexe de maintenir son statut de parent, grand-parent ou arriere-grand-parent. Vis-a-vis des
enfants, dans la grande majorité des cas, ce sont eux qui prennent en charge leur parent :
renseignement sur 1’établissement, dossier d’inscription, gestion administrative et financiere. ..
Nombreux sont les résidents qui nous ont dit ne plus gérer du tout leur argent une fois arrivés
en structure : ce que cette derniere n’assure pas, ce sont les enfants qui le prennent en charge :
«Vous savez ce que j'ai craint le plus c'est que chez moi, de faire mon travail, de
trafiquer et puis la, d'un seul coup j'ai eu plus rien a faire. Alors Ia, ¢a j'y ai craint.
[Qu'est-ce que vous faisiez chez vous que vous ne pouvez pas faire ici ?]
Ah ben je j'entretenais mon ménage. J'avais bien des femmes de ménage, mais malgré
tout, je faisais ma lessive, je faisais mon repassage, je faisais tout mon ...j'entretenais
toute ma comptabilité, j'entretenais tout mon...mes cheques et tout ce qui s'en suit.
Tandis que 1a, du jour que je suis arrivée la, j'ai eu droit a rien.
[Ah bon ?]
Non, c'est tout mon neveu qui s‘occupe de tout, c'est lui qui paye, c'est lui qui machine.
Moi je ne m'occupe de rien. »

(Madame Farge, 93 ans, veuve, sans enfant, ancienne boulangeére)

180 |id., p. 49-50.
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Certains pourront ici estimer que les rdles s’inversent. Nous considérons que les choses sont
loin d’étre aussi simples. Dans ce que nous avons pu observer, il s’avére que chacun connait
trés bien la place de I’autre, quel que soit le niveau de dépendance ou d’incapacité du résident,
méme si parfois, dans leur discours, certains enfants disent avoir I’impression d’étre devenus le
parent de leur parent. Ce ne sont pas les statuts ou les roles de parent ou d’enfant qui se sont
inverses (ceux-ci se sont construits pendant 80 ans ou plus) mais le flux de I’aide et du soutien
et les conditions dans lesquels ils sont prodigués. C’est justement cette permanence statutaire
et symboligue qui rend aussi douloureux aux enfants le fait de voir les forces de leur pere ou de
leur mere s’amenuiser et de ne plus pouvoir maintenir le méme type de relation et/ou de soutien.
S’agissant du role de grand-parent ou d’arriére-grand-parent, 1’entrée en établissement
provoque également de grandes modifications. D’une part, les résidents ne peuvent plus se
rendre utiles dans les taches qu’ils pouvaient accomplir a leur domicile et qui consistaient pour
beaucoup en la garde et I’accueil des plus petits. D’autre part, les retrouvailles dans ce type de
structure sont compliquées du fait de leur architecture et des regles afférentes qui ne permettent
pas de maintenir les relations familiales, les moments de vie communes, tels qu’ils étaient vécus
précédemment : « Méme lorsque les petits-enfants se réfugient dans la chambre de la personne
dgée pour recréer un moment d’intimité familiale et mettre a distance les autres occupants de
la maison de retraite, les réles sont plus difficiles & jouer. Les enfants en bas age sont difficiles
a contenir dans une chambre.

Les lieux empéchent par leur exiguité, pour les chambres, ou par leur anonymat, pour les
salons, de renouer des relations sereines. lls obligent a une segmentation des relations
familiales, les proches ne pouvant guére étre plus de deux ou trois a rendre visite. Les temps
de partage sont plus brefs, plus discontinus, plus limités. Et ils s’orientent plus vers la
discussion, quand les visites au domicile de la personne agée permettaient de partager des
activités ou se nourrissaient simplement du partage de l’espace. » 't Bon nombre de résidents
nous ont dit étre désolés de ne méme pas pouvoir offrir quelque chose a boire a leurs visiteurs.
Les temps routiniers de ’institution nuisent également aux relations familiales. Méme si
beaucoup tentent d’assouplir les régles, les visites sont trés rarement acceptées pendant les soins
ou la toilette, difficiles pendant les repas ou la sieste, mal vues pendant les activités, le soir, etc.
et laissent finalement peu de marge aux visites pour les enfants ou petits-enfants qui vivent a
un autre rythme et abandonnent souvent toute idée de visite impromptue. D’ailleurs, de

nombreux résidents ont tellement intégré la routine de 1’établissement, parce qu’elle sécurise et

181 Mallon 1., « Le « travail de vieillissement »..., op. cit., p. 50 - 51.
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rassure, qu’ils finissent par rouspéter lorsqu’un de leur proche arrive sans avoir prévenu et les
« oblige » a devoir quitter le golter d’anniversaire ou 1’apres-midi loto. Ceux-la mémes qui,
auparavant, a leur domicile, auraient probablement été ravis de voir arriver a I’improviste leur
petit-fils ou fille qui passait par la. Les temps de convergence entre la vie dans et hors de
I’établissement étant peu nombreux, les visites se font plus rares, leur contenu est moins dense,
plus convenu et formel.

Un autre réle que beaucoup perdent en entrant en établissement est celui du soutien matériel et
surtout financier. Les différents travaux conduits a propos des solidarités intergénérationnelles
démontrent une trés grande diversité des aides et services fournis entre les membres d’une
famille. Elles concernent la sphére domestique (tdches ménagéres, bricolage, soins), les
transferts financiers (appuis ponctuels, préts, donations), les aides matérielles et les services
relationnels (garde d’enfant, prét de voiture, caution bancaire, dons en nature), etc. « Ces
échanges mobilisent [’ensemble des générations et sont le plus souvent réciproques, a
[’exception remarquable des flux financiers, plutot descendants (des parents aux enfants ou des
grands-parents aux petits-enfants). »182 Or, les colits de 1’hébergement'® en structure
médicalisée obérent les ressources des résidents et ont souvent raison de toutes leurs économies
(vente de la maison comprise) et obligent certains enfants a financer une partie de ces frais :
« Voici ce qui vient aggraver la culpabilité des personnes tres agées déja largement mises a
mal par leur situation : culpabilité d’étre devenues « dépendantes », & la charge des autres ;
culpabilité fortement appuyée par le discours ambiant de colter cher a la société ; culpabilité
enfin d’entrainer leurs enfants dans des situations financieres délicates alors méme que le
patrimoine lorsqu’il existe, est souvent largement entamé. Il est vraisemblable que la
transmission du patrimoine ne fera plus partie des valeurs dominantes pour les générations a
venir, mais elle était [ 'une des fiertés essentielles pour les « 49€s » d’aujourd 'hui qui [ ...] dans

une culture tres terrienne, avaient su, grace a leur travail et volontiers leurs privations,

182pin S., « Les solidarités familiales face au défi du vieillissement », Les Tribunes de la santé, 2005/2, n° 7, p.
45,

183 Bn 2011, le reste a charge (hors aide sociale a I’hébergement) est en moyenne de 1 758 € euros par mois et
« trois résidents sur quatre sont dans 1’impossibilité de financer leurs frais de séjour a partir de leurs seules
ressources « courantes » ». Source : Fizzala A., « Dépendance, qui paye quoi ? », Les dossiers de la DREES, mars
2016, n°1, p. 36.
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augmenter de maniere souvent bien modeste, mais pourtant capitale a leurs yeux, le capital a
transmettre. »84

Dans ce contexte de déstructuration des statuts et des roles que détenaient les personnes avant
leur entrée en établissement, maintenir une identité stable et valorisante est un véritable défi,
d’autant plus qu’elles pénétrent dans un environnement inconnu, hébergeant d’autres individus
qui, pour une grande partie d’entre eux présentent des incapacités physiques et mentales
séveres : « Ces personnes constituent une triple menace pour les résidents encore valides. Tout
d’abord, elles sont I’'image de ce qu’elles craignent devenir. Ensuite, en vivant dans le méme
établissement, le risque d’étre confondu avec elles. Enfin, les situations de co-preésence avec
ces personnes qui ne parviennent plus toujours a respecter les régles de base des interactions
sont potentiellement problématiques. » 1 La présence de 1’ensemble des futurs possibles
permet de mesurer sa propre vieillesse et conduit les uns et les autres a adopter différents
comportements allant de la plus sincére compassion au mépris le plus redoutable. Quoi qu’il en
soit, la protection de soi et le maintien de son identité entrainent quasi systématiquement une
mise a distance de ceux dont 1’état général est fortement dégradé et se traduit le plus souvent
par un retrait sur son espace privé et ainsi, un isolement. Isolement qui conduit
immanquablement a un repli sur soi et ses souvenirs, ou beaucoup finissent par constater qu’ils
sont arrivés au bout de leur vie parce qu’ils n’ont plus réellement de prise sur elle et qu’ils

n’arrivent plus a en éprouver le sens.

2.3 Les différents types de populations agées en milieu rural

Ainsi que nous I’avons traité précédemment, notamment en nous appuyant sur les travaux de
Jean-Francois Léger, les différents types de populations agées sont globalement répartis selon
des logiques liées a des spécialisations économiqgues anciennes et actuelles du territoire francais.
Les zones historiquement dominées par 1’activité agricole ou industrielle accueillent

majoritairement les retraités au capital économique le plus faible tandis que les aires urbaines

184 pfitzenmeyer P., Prendre soin du grand age. Un défi pour une société plus juste, L’Harmattan, Paris 2010, 79-
80.

185 Caradec V., Sociologie de la vieillesse et du vieillissement, 2éme édition, Armand Colin, Paris, 2010 [2008], p.
112.
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et les zones a potentiel touristique captent ceux au capital économique le plus élevé. Ces
disparités économico-spatiales créent des zones de pauvreté chez les plus agés : en 2016, les
trois départements comptant la part la plus importante de pauvreté pour les plus de 75 ans8
(20 % et plus) sont tous trois des départements a dominante rurale, dont la population est
éloignée d'un centre urbain'®’ | soit la Haute-Corse (23,8 %), la Creuse (20,6 %) et la Lozére
(20 %).

Si on observe les vingt départements frangais dont la part de personnes agées de 75 ans et plus
considérées comme pauvres est la plus élevée, la majorité d’entre eux sont également classés

dans les catégories a dominante rurale :

186 |_e taux de pauvreté représente la proportion d'individus d'une classe d'dges appartenant a des ménages dont le
niveau de vie, c'est-a-dire le revenu disponible (aprés transferts, impdts et prestations sociales) par unité de
consommation (UC), est inférieur au seuil de 60 % de la médiane du revenu disponible par UC de I'ensemble de
la population de cette classe d'ages. Source : INSEE, Filosofi 2012.
187 Typologie mise au point par I’OCDE a partir de données fournies par Eurostat qui reprend la méthode de
carroyage des communes selon leur densité et vise a classer les régions rurales européennes (NUTS3, ce qui
correspond en France aux départements). Elle se fait en quatre étapes. La premiére étape identifie les communes
rurales selon la densité de population. Une commune est dite rurale si sa densité de population est inférieure a 150
habitants au km2. La deuxiéme étape classe les régions selon la part de la population habitant des communes
rurales. Ainsi, une région est :

- adominante rurale, si plus de 50 % de la population habite une commune rurale ;

- adominante urbaine, si moins de 15 % de la population habite une commune rurale ;

- intermédiaire, si de 15 % a 50 % de la population habite une commune rurale. La troisiéme étape est

basée sur la taille des centres urbains.

Ainsi : une région classée dans la catégorie « & dominante rurale » est reclassée dans la catégorie « intermédiaire»
si elle a un centre urbain d’au moins 200 000 habitants qui représente moins de 25 % de la population
départementale ; une région classée dans la catégorie « intermédiaire » est reclassée dans la catégorie « a dominante
urbaine » si elle a un centre urbain d’au moins 500 000 habitants qui représente moins de 25 % de la population
départementale. Enfin une région a dominante rurale est qualifiée de « proche d’un centre urbain » si au moins la
moitié de la population de la région habite & moins de 45 minutes en voiture d’un centre urbain d’au moins 50 000

habitants ; sinon elle est qualifiée d’« éloignée ».
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Tableau 5 : France 2016, taux de pauvreté des 75 ans et plus selon la typologie
urbain/rural des régions européennes, pour les vingt départements les plus pauvres.

Département

Taux de
pauvreté des +
75 ans par ordre
décroissant %

Typologie urbain/rural des régions européennes

Haute-Corse

23,8

Dominante rurale, population éloignée d'un centre
urbain

Dominante rurale, population éloignée d'un centre

Creuse 20,6 | urbain
Dominante rurale, population éloignée d'un centre
Lozere 20,0 | urbain
Corse-du-Sud 18,4 | Intermédiaire
Aude 17,7 | Intermédiaire

Dominante rurale, population éloignée d'un centre

Gers 17,5 | urbain

Dominante rurale, population éloignée d'un centre
Cantal 16,8 | urbain
Tarn-et-Garonne 16,1 | Dominante rurale, population proche d'un centre urbain
Pyrénées-
Orientales 15,8 | Intermédiaire

Dominante rurale, population éloignée d'un centre
Aveyron 15,6 | urbain

Lot-et-Garonne

15,2

Dominante rurale, population éloignée d'un centre
urbain

Correze 15,0 | Dominante rurale, population proche d'un centre urbain
Dordogne 15,0 | Dominante rurale, population proche d'un centre urbain
Dominante rurale, population éloignée d'un centre
Ariege 14,6 | urbain
Dominante rurale, population éloignée d'un centre
Lot 14,5 | urbain
Haute-Loire 13,6 | Dominante rurale, population proche d'un centre urbain
Vaucluse 13,6 | Intermédiaire
Charente 13,5 | Dominante rurale, population proche d'un centre urbain
Hérault 13,4 | Intermédiaire
Gard 13,2 | Intermédiaire
Source : INSEE, Filosofi 2012 (taux de pauvreté) et Eurostat, OCDE, 2007 (typologie urbain/rural des régions
européennes).

2.3.1 Des disparités selon ’acceés aux services

Les conséquences pour les personnes agées de cette répartition spatiale (avec une concentration

des individus au capital économique le plus faible dans les zones les plus rurales) peuvent

induire des difficultés accrues, car on observe des disparités importantes en termes d’acces aux

services, dont voici quelques exemples cartographiés*e,

188 | es trois cartes qui suivent ont été traitées par David Valageas, Laboratoire Georges Chevrier, UMR CNRS

7366, Université de Bourgogne-Franche-Comté.
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Carte 8 : accessibilité potentielle localisée (APL) aux médecins généralistes libéraux en minutes

Légende

Limites

Régions (post-2015)
——— Départements

Accessibilité potentielle localisée

[] o0a20(6979)
[] 20a40(10560)
[0 40a60(8519)
[ 60280(4987)
Bl 802454(4745)

Sources
DREES 2013

Source : DREEES (SNIIR-AM 2013, CNAM), INSEE RP 2012- Unité : Equivalent temps plein pour 100 000 habitants. Légende : intervalle en minutes ; (nombre de communes).
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Carte 9 : accessibilité potentielle localisee (APL) aux infirmiers libéraux en minutes

Légende

Limites

—— Régions (post-2015)
—— Départements

Accessibilité potentielle localisée

[] oa2s(6683)
[0 25as0(9487)
[0 50a75(7424)
B 752100(4933)
Bl 10021838(7263)

Sources

DREES 2013

Source : DREEES (SNIIR-AM 2013, CNAM), INSEE RP 2012- Unité : Equivalent temps plein pour 100 000 habitants. Légende : intervalle en minutes ; (nombre de commune).
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Carte 10 : accessibilité potentielle localisée (APL) aux ophtalmologistes en minutes

Légende

Limites

Régions (post-2015)
—— Départements

Accessibilité potentielle localisée

[] oa1(es23)
[1 1a2(8418)
@O 2:3(7212)
Bl 325(8355)
Bl 5:17(4982)

Sources

DREES 2013

Source : DREEES (SNIIR-AM 2013, CNAM), INSEE RP 2012- Unité : Equivalent temps plein pour 100 000 habitants. Légende : intervalle en minutes ; (nombre de commune).
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Afin d’observer de maniére croisée 1’acces a différents services de la vie quotidienne, I’ INSEE,
I’Institut d’aménagement et d’urbanisme d’Ile-de-France et le CGET (Commissariat général a
I’égalité des territoires) ont €laboré différents « paniers de services et d’équipement de la vie

de tous les jours 18°

», permettant de calculer un temps moyen d’acces a ces derniers. Un de ces
paniers est destiné aux «séniors ». Celui-ci correspond aux équipements destinés plus
spécifiqguement aux personnes agées de 65 ans ou plus. 1l est centré sur la sante et les services :
médecin, pharmacie, laboratoire d’analyses médicales, urgences, opticien, cardiologue,
infirmier, kinésithérapeute, podologue, ambulances et taxis, hébergement pour personnes
agées, soins a domicile et services d’aide pour personnes agées, bassin de natation, boulodrome,
court de tennis, plateau extérieur ou salle multisports, cinéma. Or, si on observe le temps
d’acces a ces services en fonction de la densité de population on constate un désavantage net

pour les personnes agées vivant dans des communes rurales :

189 « Le « panier de la vie courante » comprend 22 équipements ou services. Ceux-ci ont été choisis en fonction de
la proximité, de la mobilité qu’ils impliquent, de I’importance qui leur est donnée au quotidien et de leur fréquence
d’usage. Ils comprennent une grande partie des équipements de la gamme dite de proximité. »

Source : INSEE définition.

Consulté le 04 février 2017 : https://www.insee.fr/fr/statistiques/1908098#encadre3
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Carte 11 : temps d’accés aux équipements de panier « sénior » par commune (2016) France métropolitaine

Source : INSEE BPE 2016
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Pour une meilleure lisibilité, cette carte est déclinée ci-dessous au niveau départemental afin de comparer temps d’acces aux services et densité de
population. On note alors que les zones faiblement peuplées sont nettement désavantagées en termes d’accés aux services spécifiques aux plus
agés'® :

Carte 12 : temps d’accés aux équipements de panier « sénior » par commune (2016) Sadne-et-Loire

Temps moyen en min
[J detas
[ desato
3 de10ats
@l de15a20
| =m de20a30
| EE de30a76

Source : INSEE BPE 2016

1% Nous verrons plus loin que ce désavantage est moins important pour les communes rurales disposant d’un établissement d’hébergement pour personnes agées (cf. partie

«2.4.3 Des conditions spécifiques d’exercice de son activité professionnelle »).
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Carte 13 : densité de population des communes (2016) en Saéne-et-Loire

Grille communale de densité - source - INSEE, 2015

© OGET 2017 - IGN GéoFla - France par commune 2017
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Ainsi pour certains territoires ruraux les difficultés sont cumulées : ils comptent une faible
densité de population avec une part importante de personnes agées et avec des temps d’acces
supérieurs a la moyenne. Ces disparités territoriales créent des zones de vulnérabilité plus
importantes, notamment pour les personnes ageées, en termes de risques de fragilité sociale et
de fragilité médicale : plus elles vivent dans des zones peu densément peuplées, plus elles sont

éloignées de tous les services qui leur sont nécessaires au quotidien.

2.3.2 Des disparités selon le type d’attache

La vieillesse est loin d’étre un processus homogene : le sexe, I’origine sociale, les revenus, 1’état
de santé, le type de résidence, I’architecture familiale, etc. ont une influence de plus en plus
marquée sur les personnes a mesure qu’elles avancent en age.

S’agissant de 1’é¢tude de celles et ceux qui résident en milieu rural, un autre facteur est
prépondérant : celui de I’attache a ce type de territoire. Une enquéte ethnographique!®!, menée
dans deux départements frangais, a permis de distinguer trois types de résidents agés : « Les
anciens habitants toujours demeurés sur place, pour la plupart anciens agriculteurs, artisans
ou indépendants ; les natifs du pays revenus habiter les lieux de leur enfance, apres une carriére
qui les en a écartés plus ou moins loin et plus ou moins durablement ; les nouveaux résidents,
venus s’installer aux alentours de la retraite, parfois apres des années de villégiature
estivale®2. ». De cette origine dépendront les ressources matérielles, symboliques et affectives
mobilisables, mais également la maniere dont elles pourront étre mobilisées.

L’homogénéité sociale et culturelle basée sur I’interconnaissance entre tous les membres d’une

méme collectivité n’existe plus. L’espace rural francais apparait plus aujourd’hui comme une

191 Voir : Gucher C. (dir.), Mallon 1., Roussel V., Guillot M., Mollier A., Boisseau S., Vieillir en milieu rural :
chance ou risque de vulnérabilité accrue ?, rapport pour le Groupement d’intérét scientifique (GIS) et 'INSERM,
2007.

192 Mallon 1., « Le milieu rural isolé isole-t-il les personnes agées ? », Espace populations sociétés, 2010, p. 109.
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mosaique de lieux de coexistences d’habitants aux modalités d’appartenance diversifiée!®®, En
reprenant les travaux de Yannick Sencébé, on peut distinguer quatre formes d’appartenance!®*
qui tiennent compte de deux pdles entre lesquels les individus se positionnent!® : entre
I’attachement (en référence au besoin d’identification, d’affiliation et de sécurité) et la
distanciation (en référence aux valeurs de liberté, de projet et d’épanouissement personnel).

Dans le premier type, « l’attachement comme destin social », le pdle d’attachement est
predominant : « Le lieu ou ['on vit renferme toutes les sphéres d’affiliation. [...] L entretien des
liens passe par la proximité et le temps long. Le lieu est parcouru, travaillé, connu en ses
moindres parties de facon topologique et généalogique. On est ainsi a la fois partie prenante
et dépendant du lieu que I’on construit et qui nous construit, avec d’autres.'®® ». Dans le
deuxieme, «d’ancrage comme choix », les individus constituent un certain nombre de
ressources (matérielles et symboliques) leur permettant de s’inscrire dans un parcours social et
géographique choisi. La présence, voire I’engagement, y sont volontaires, tout en se préservant
la possibilité d’en partir temporairement ou définitivement (de « jeter ou de lever I’ancre »). Le
troisiéme, que I’auteur nomme « la tension entre l’ici et [’ailleurs », est caractérisé par un
attachement au lieu d’origine et un engagement volontaire ou contraint dans des liens sociaux,
professionnels construits ailleurs. Cette situation peut engendrer des ambivalences, des tensions
identitaires. Enfin, le dernier, « détachement comme injonction sociale ». Ici, ce qui fait sens
est uniquement inscrit dans le présent : « Les lieux sont des occasions-supports pour tisser des
liens, et les liens sont des points d’appui pour s ’approprier ou fréquenter de nouveaux lieux.
L’engagement de la personne se fait de fagon a la fois plus intense mais plus réversible. On
appartient aujourd’hui completement a une communauté de projet, d’activité, de style de vie...,

que [’on quittera bientot. On peut parler ici d 'une appartenance labile, en ce qu’elle est définie

193 \oir les travaux de Frangoise Guérin-Pace :

Guerin-Pace F. (dir), Samuelo., Ville I., En quéte d’appartenance. L’enquéte Histoire de vie sur la construction
des identités, Collection Grandes enquétes, Les éditions de I’INED, Paris, 2009.

Guerin-Pace F., « Sentiment d'appartenance et territoires identitaires », L'Espace géographique, 2006/4 Tome 35,
2006, p. 298-308.

Guerin-Pace F., Guermond Y ., « Identité et rapport au territoire », L'Espace géographique, Tome 35, 2006, p. 289-
290.

194 Sencébé Y., « Multi(ples) appartenances en milieu rural », Informations sociales, n° 164, 2011, p. 36-42.

195 Ce positionnement n’est pas statique mais dynamique selon les situations et les périodes de la vie d’un individu.

19 [bid., p. 37.
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par linscription dans le temps présent. L’individu vit alors dans un présent permanent. Cette
ouverture du présent peut, selon les personnes, étre source d’incertitude ou d’opportunités. 1'»
Ces types différents d’appartenance sont a mettre en lien avec des échelles de temps et
d’espace selon que les personnes sont originaires ou non du territoire et qu’elles y vivent de
facon permanente ou non*®®. Les processus et logiques d’appartenance se déclinent selon les
expériences singuliéres évolutives. Dans le prolongement de Norbert Elias'®®, Yannick Sencébé
propose de définir la notion d’appartenance en référence au concept de « configuration » de
liens et de lieux reliant chaque individu a la société et donc au(x) territoires(s) dans lesquels il
évolue. « Selon cette perspective, il n'y a pas "multi-appartenance”, mais des formes différentes
d'appartenance, selon les individus. Ces différences reflétant a la fois des "styles de vie" (mode
d'articulation entre lieux et liens) et des hiérarchies sociales (degré de maitrise de la

mobilité). 2%

Les facons de vieillir sont également le reflet de cette diversité en milieu rural : « Leurs
pratiques sociales, leurs manieres d’étre solidaires, d’entrer en relation avec leurs proches ou
encore de penser son vieillissement, ne sont pas identiques et révélent la diversité des parcours
de vie.?®1 ». Pour les personnes qui se sont installées au moment de la retraite, 1’éloignement
géographique de leur famille ne leur permet pas de pouvoir compter régulierement sur elle.
Fréguemment, elles revendiquent le fait de ne pas étre une charge pour leurs enfants. Cette
réalité les a alors souvent conduites a anticiper plus en amont leur vieillesse. Elles font donc
plus facilement appel a des prestataires extérieurs avec lesquels elles ont des rapports plus
consuméristes et sur lesquels elles peuvent porter parfois un regard critique. Souvent ces
personnes ont prévu une derniere migration pour se rapprocher de leurs enfants ou pour
bénéficier d’un accompagnement de meilleure qualité a leurs yeux, lorsqu’elles devront
affronter de maniére accrue des difficultés de santé et de perte d’autonomie.

Pour les personnes agées ayant toujours vécu sur place, le vieillissement s’opere principalement

en s’appuyant sur leur entourage local : leur famille en priorité, puis le voisinage. Cette

197 Sencébé Y., « Multi(ples) appartenances. .., op. cit., p. 40.

198 Sencébé Y., « Les manifestations contrastées de I’appartenance locale », in Sylvestre J-P. (dir.), Agriculteurs,
ruraux et citadins. Les mutations des campagnes frangaises. Dijon, Educagri CNDP-CRDP, 2002, p.293-310.

19 Elias N., Qu 'est-ce que la sociologie ?, La Tour d’Aigues, éd. de I’Aube, 2°™ traduction, 1991, [1970].

200 Sencébé Y., « Les manifestations contrastées. .., op. cit., p. 298.

201 Gucher C., « Le vieillissement des populations et des territoires au prisme d'une ruralité transformée »,
Gérontologie et société, n° 146, 2013, p. 16.
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solidarité passe au quotidien par des aides de la famille (le conjoint, les enfants quand ils sont
disponibles...), des voisins, des commergants, des agents des services publics (avec la
possibilité d’aménager la régle générale), de services d’aide a domicile, du médecin en cas de
problémes de santé... Il convient de répondre aux tracas et soucis quotidiens liés au
vieillissement dans une vision somme toute « naturelle », sans leur donner trop d’importance.

Ce n’est que lorsque cette aide quotidienne n’est plus possible que 1’assistance de
professionnels est envisagée. Les intervenants sont alors plus choisis en fonction de criteres de
proximité et de connaissance préalable que de prise en compte de leur savoir-faire. Dans cette
perspective, le vieillissement (associe a certaines difficultés) est considéré comme une étape

normale ou naturelle, avec laquelle il faut composer?®?,

2.3.3 Des disparités qui induisent des vieillissements contrastés

2.3.3.1 Des conditions de vieillissement plut6t moins bonnes en milieu rural

Cette conception « naturaliste » rejoint les conclusions de I’étude épidémiologique AMI 2%,
consacrée a une cohorte de mille retraités agricoles, dont 1’objectif principal est d’identifier les
spécificités et les inégalités de santé entre les milieux rural et urbain. Cette recherche fait état
d’une population rurale globalement en moins bonne santé que la population urbaine (elle-
méme étudiée dans le cadre de I’étude 3Cités) pour ce qui concerne les différents aspects
sensoriels, physiques et cognitifs. Les prévalences de la dépendance?®* observées, mais surtout
les prévalences standardisées®® sont en moyenne deux fois plus élevées pour les personnes de
I’échantillon AMI que pour celles de 3 Cités : 64,6 % (contre 48,0 %) pour la mobilité ; 24,2 %
(contre 10,8 %) pour les IAD (activités instrumentales de la vie courante) ; 5,7 % (contre 1,3

202 Gucher C., « Vieillir en mémoires paysannes : des lieux, des liens, continuité et permanence de sens et d'usages
», Gérontologie et société, n° 130, 2009, p. 107-125.

208 1 °étude AMI (Approche multidisciplinaire intégrée) est lancée en 2007 par le groupe AGRICA, en association
avec la Mutualité de Santé Agricole et I’Institut Fédératif de Recherche en Santé Publique (IFR 99), et menée par
le Centre de recherche INSERM de ’université de Bordeaux.

2041 a dépendance dans les activités de la vie quotidienne a été évaluée dans I’étude AMI a I’aide de quatre échelles :
évaluation de la mobilité, IADL (Activités instrumentales de la vie quotidienne), ADL (Activités de base de la vie
quotidienne) et une évaluation du confinement des personnes.

205 13 standardisation est une méthode de calcul qui permet de tenir compte des spécificités d’un échantillon (en
général la structure par age et par sexe) afin notamment, de pouvoir effectuer des comparaisons avec un autre
échantillon ou une population globale. Dans 1’échantillon AMI, les femmes sont sous-représentées par rapport a la
population générale, d’ou une prévalence de la dépendance qui augmente systématiquement aprés standardisation

(les femmes étant significativement plus touchées que les hommes par la dépendance).
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%) pour les ADL (activités de base de la vie quotidienne) et 14,1 % (contre 8,1 %) pour le

confinement. La différence est encore plus marquée entre les femmes des deux échantillons :

Tableau 6 : comparaison de la dépendance entre AMI et 3Cités (régressions logistiques
ajustées sur I’4ge, le sexe et le niveau d’études)

Dépendance Cohorte Odds ratio Odds ratio Odds ratio
Total Hommes femmes
Mobilité AMI 1,89 1,67 2,16
IADL* AMI 1,53 1,21 1,96
ADL** AMI 2,39 1,57 3,51
Confinement AMI 1, 08 0,88 1,27

*Echelle d'Activités Instrumentales de la Vie Courante : téléphoner, faire ses courses, gérer son budget, ses
médicaments... **Echelle d’Activités de base de le vie quotidienne : s habiller, faire sa toilette, s’alimenter, se
déplacer ...

Source : Etude AMI, résultats du rapport final 2013

Lecture : La prévalence de la dépendance aux IADL chez les femmes de I’échantillon AMI est deux fois supérieure
(1,96) a celle des femmes de I’échantillon 3 Cités.

Cependant, ’étude fait part d’une discordance assez nette entre les données objectives et
subjectives de santé. L’analyse des critéres objectifs fait état d’une population, globalement en
moins bonne santé que les autres personnes du méme age (34 % des individus présentant aux
moins 4 pathologies), d’une prévalence plus importante des démences, de déficiences visuelles,

de pathologies cardiovasculaires et de dépendance.

2.3.3.2 Un ressenti plutdt meilleur

D’un autre co6té, le ressenti des personnes interrogées est nettement plus positif. En effet, I’une
des caractéristiques de cette population est la part trés importante de personnes satisfaites de
leur vie, malgré des conditions matérielles, sanitaires et sociales parfois difficiles. En 2012, prés
de 70 % des personnes declarent étre satisfaites et 43 % tres satisfaites de leur vie actuelle
(contre par exemple seulement 49 % au sein de la cohorte Paquid®®) et seulement 4 % se

206 ’¢tude Paquid est une étude épidémiologique ayant comme objectif de décrire I'évolution des fonctions
cognitives afin d'identifier les signes prémonitoires et les facteurs de risque de la démence et d'étudier la
dépendance du sujet ageé, ses facteurs de risque et ses conséquences.

Ce projet a débuté en 1988, auprés d'une population de sujets vivant a domicile dans deux départements du Sud-

Ouest de la France, la Gironde et la Dordogne. 3 777 sujets agés de 65 ans et plus ont participé a I'étude.
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considerent insatisfaites. Cette satisfaction de la vie ne semble pas étre influencée par I’age, ni
le niveau d’études : 69,5 % chez les 65-74 ans, 68,8 % chez les 75-84 ans et 64, 8 % chez les
85 et plus?®’.

Les résultats sont similaires lorsqu’on interroge les personnes au sujet de la maniére dont elles
évaluent leur état de santé : la moitié des participants estime étre en bonne ou trés bonne sante,

chez les personnes de 85 ans et plus.

Dans les hypothéses développées par cette étude et permettant d’expliquer ce taux de
satisfaction, 1’environnement global en milieu rural?®® pourrait avoir une incidence importante :
les personnes bénéficient, en général, de plus d’espace et d’un rythme de vie plus agréable et
moins stressant. Elles sont a I’abri de certaines pollutions atmosphériques ou sonores. Elles
peuvent €galement compter sur un tissu social, souvent plus développé qu’en ville, ce qui
permet, pour partie, de réduire le risque d’isolement social et affectif. Du point de vue de leurs
pratiques quotidiennes, les personnes de la cohorte continuent d’effectuer des taches proches
de leur ancienne activité professionnelle : elles élévent quelques animaux, continuent de
jardiner pour leur consommation personnelle. Cela leur permet d’une part, de maintenir une

activité physique®®

et d’autre part, de consommer des produits frais et variés.

Toutefois, cette relative « bonne » acceptation de la vieillesse et de ses miseres, plus ou moins
grandes, a bien évidemment ses limites. Les personnes agées, méme originaires « du coin » et
bien intégrées localement, perdent au fur et a mesure leur réseau social. Les membres de leur

énération disparaissent petit a petit. Leur réseau d’entraide s’amenuise et le voisinage, méme
9

207 Cette série de chiffres est obtenue en regroupant les cotations des personnes se considérant comme plutdt/tout
a fait satisfaites versus les cing autres possibilités de réponses (assez, moyennement, peu, trés peu et pas du tout).
208 Voir également I’enquéte du CREDOC : la proportion d’individus qui jugent « bon » I’état de ’environnement
dans leur région était de 65 % dans les communes rurales, de 52 % dans les communes urbaines et périurbaines et
de 33 % a Paris et dans les communes de ’agglomération parisienne. (Bigot R., Hatchel G., Ortalda L., « On pense
difféeremment a Paris, dans les zones urbaines et dans le rural », Consommation et modes de vie, CREDOC, n°
147, 30 janvier 2001.).

209 Aujourd’hui démontré, « le caractére néfaste de 1’hypoactivité sur la qualité du vieillissement a mobilisé
I’attention de nombreux chercheurs. Cette notion entre désormais dans la modélisation du vieillissement
pathologique comme un facteur venant aggraver les effets conjoints des pertes physiologiques et des maladies.
Cela est particulierement vrai de la fragilité ou polypathologie et hypoactivité se mélent pour précipiter le passage
d’un niveau minimum requis d’une fonction au stade de 1’insuffisance. » Mourey F., « Le corps en mouvement et
les limites de la stimulation », in Pfitzenmeyer P., Mourey F., Mazen J-N., Ancet P., Vieillir dans la dignité. Un

combat pour demain, Les Etudes Hospitalieres, Bordeaux, 2009, p. 179.
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si 1’on sait pouvoir compter sur lui, doit tout de méme étre gardé a bonne distance afin qu’il ne
soit pas trop intrusif, ni t¢moin de la dépendance qui s’installe.

Les accidents de la vie, déja déstabilisants lorsqu’on bénéficie d’un entourage proche, peuvent
conduire a de veritables traumatismes physiques et psychologiques pour des personnes agées
vivant en milieu rural isolé : pannes de chauffage ou d’électricité, chutes qui ne seront
découvertes que tard le lendemain par le facteur. L’avancée en age peut alors étre a I’origine
d’une grande vulnérabilité et I’entrée en établissement, maintes fois reportée, peut finalement
constituer une sorte de délivrance pour ceux qui ont fini par vivre comme de Véritables reclus :
« Pour les retraités ayant occupé de vieilles batisses au confort sommaire, il s’agit enfin de
bénéficier d’un minimum de commodité. L institutionnalisation de la vieillesse y est encore
percue comme une solution de bon sens « quand les jambes ne portent plus ». Cette derniére

étape du cycle de la vie n’est pas un choix de vie, elle est avant tout une solution pratique. ***».

Conclusion

Traiter du vieillissement est pour le moins ambivalent : alors qu’il est, normalement, une bonne
nouvelle pour chacun d’entre nous?'!, lorsqu’il est abordé du point de vue collectif, ce
processus, prend des dimensions nettement plus négatives : « Qui se plaint, pour lui et les siens
d’un tel état de fait ? Si au XVIlI<siécle un individu de 20 ans avait déja enterré huit membres
de sa famille proche, aujourd’hui, il n’est pas rare de voir cing générations cohabiter. Ce recul
de l’dge au déces, cet allongement de la durée de vie, qu’individuellement nous pensons bien
plaisant, prend un autre relief quand il est consideré collectivement. Si nous sommes heureux
de la présence, au réveillon de Noél, de [’arriere-grand-mere de 95 ans, qui « a encore toute

satéte », il n’en va pas de méme quand les unes des journaux évoquent la réforme des retraites,

210 pages A., « Des figures de pauvreté aux formes d’accompagnement du vieillir en milieu agricole et rural »,
Gérontologie et société, n° 146, 2013, p. 70.

21 «[...] une femme née en France en 1820 décédait en moyenne a 41 ans ; une femme née en France en 2005
peut espérer vivre en moyenne 84 ans. Ainsi, en moins de deux siécles, ce sont 43 ans d’espérance de vie que les
femmes ont gagnés. » (Dion M., « Le processus de vieillissement d’une population », in Pfitzenmeyer P., Mourey
F., Mazen J-N., Ancet P., Vieillir dans la dignité. Un combat pour demain, Les Etudes Hospitalieres, Bordeaux,

2009, p. 315.) Il nous semble que ces chiffres sont une excellente nouvelle pour chaque jeune fille née en 2005.
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le manque de places en institutions pour personnes ageées, la part des vieux dans la société,
etc. 212»

Or, et malgré ce que le sens commun et bon nombre de travaux scientifiques nous laissent
penser, le vieillissement n’est pas un processus linéaire et uniforme de rétrécissement et
d’affaiblissement de la vie, fait de pertes successives et irréversibles. Il est toutefois difficile
d’échapper a cette vision, a plus forte raison pour les personnes agees auxquelles on répéte en
permanence qu’elles doivent « bien vieillir ». Selon Pierre Pfitzenmeyer, il « résulte de
multiples facteurs intriqués les uns aux autres, se compensant souvent mutuellement, ces
facteurs relevant schématiquement de trois domaines : [les] caractéristiques génétiques de
lindividu qui participeraient pour une tiers dans le déterminisme du vieillissement ; [les]
multiples facteurs stochastiques, c'est-a-dire dus au hasard qui seront impliqués dans les
meécanismes de régulation, de compensation et de réparation plus ou moins efficaces [qui]
interviendraient également pour un tiers ; [I’] ensemble des facteurs environnementaux que
rencontre ['individu tout au long de sa vie pour un tiers. Ces constatations entrainent modestie
et optimisme : il n’est a aucun moment possible de déterminer précisément la durée de vie
potentielle d’un individu : quel que soit son age, des mécanismes de compensation peuvent
survenir a tout moment pour ramener ['individu dans un état de stabilité lui permettant de vivre
a nouveau en équilibre avec son environnement. »213

Tout individu est un étre plastique, capable d’évoluer méme a I’extréme fin de sa vie. Aussi,
les personnes agées, en vieillissant, tentent-elles de prévenir ou, a défaut, de limiter les
abandons consentis ou contraints en essayant, autant que possible, de les juguler a des aspects
ou dimensions non essentiels de leur existence. Par I’étude des discours et 1’observation des
résidents agés en établissement nous avons pu discerner les efforts, le travail quotidien dont ils
font preuve, entre déprise et reprise, abandon et réajustement, adaptation et réadaptation. Ce
qui nous a marquée est la conscience et la lucidité dont la plupart font preuve vis-a-vis de leur
situation, au-dela des premiéres paroles convenues. Petit a petit ils renoncent a certaines
activités, a certains rdles afin de préserver autant que possible ce qu’ils considerent comme
fondamental pour eux et pour leur entourage (nhous avons également été frappée par les efforts

que les personnes agées produisent pour ne pas présenter une image trop dégradée aupres de

212 Dion M., « Le vieillissement en chiffres », in Cohen J., Mourey F., La rééducation gériatrique, Lavoisier-
Meédecine, Paris, 2014, p. 2.

213 pfitzenmeyer P., Prendre soin du grand age. Un défi pour une société plus juste, L’Harmattan, Paris 2010, p.
41.
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leurs proches, méme a la toute fin de leur vie). Ce travail de vieillissement et d’acceptation de
sa vieillesse s’opére a un rythme singulier, individuel, fait d’évolutions continues et de ruptures
franches. En établissement, il est nettement orienté par la présence des autres résidents, plus
dégradés, et de la mort. Ce contexte pousse la plupart des personnes au repli dans leur chambre
et vers leur passé, afin d’essayer de maintenir une stabilité dans un monde qui leur est
radicalement étranger (vie en collectivité, prépondérance du soin, de I’hygiene, etc.) et qui les
dépouille pour partie de leurs appuis et leurs reperes identitaires. Pour pouvoir continuer
d’accepter a vivre et maintenir un sens, un but a leur existence, elles doivent puiser fortement
dans leurs ressources personnelles, familiales et amicales. Celles qui en sont dépourvues n’ont

alors, bien souvent, plus d’autre choix que d’attendre que la mort survienne.
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3. Les hébergements pour personnes agées

3.1 L’évolution de I’hébergement et de la prise en charge des personnes agées

Il nous a paru indispensable de retracer I’historique des établissements pour personnes agées,
dont on retrouve des traces depuis 1’ Antoquité, afin d’éclairer nos propos suivants.

Ces structures ont été traversées par de profonds changements, y compris durant les XX¢ et
XXIesiecles : les EHPAD (Etablissements d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes)
d’aujourd’hui n’ont plus grand chose a voir avec les hospices du début du XIXe¢ si¢cle. Pourtant,
il faut noter que les institutions sociales ont une permanence dans le temps : alors méme qu’elles
sont le reflet des évolutions d’une société, faisant preuve d’une relative perméabilité et
plasticité, elles perpétuent un certain nombre d’invariants relatifs a des représentations sociales
elles-mémes relativement pérennes. « Le recours a l’histoire permet d’interroger la pertinence
actuelle des représentations sociales attachées aux maisons de retraite, mettant en évidence les
renouvellements des fonctions assumées par les établissements, qui a des conséquences
importantes sur la prise en charge des résidents.?** » De plus, cette approche constitue un outil
propre a distinguer ce qui releve de ’inertie des institutions ou de nos conceptions et pratiques
contemporaines. L’objectif ici, n’est pas de faire ceuvre d’historien mais bien de tenter de
décrire les contours d’une histoire et d’apprécier dans quelles mesures les discours et les
modalités d’organisation sont a 1’image d’une forme de permanence des représentations
sociales liées a ce type d’institution et aux acteurs en présence : les individus ages, leur famille,
les professionnels, la place des établissements dans I’activité sociale, etc.

La prise en charge des personnes agées dépendantes a toujours posé un probléme a la plupart
des sociétés humaines. Pour répondre a cette nécessité quatre solutions s’offrent a elles : soit le
vieillard bénéficie du soutien familial, soit de celui de la collectivité dans laquelle il vit. Si ces
deux premiéres alternatives sont défaillantes, il ne reste plus alors que le recours a la mendicité

et, en derniére alternative, la mort volontaire (ou non)?'®. Etudier I’histoire de la prise en charge

214 Mallon 1., La recréation d'un chez-soi par les personnes agées en maison de retraite, Thése de doctorat :
sociologie, Université Paris 5, 2001, p. 95.

215 Cette derniére « option » est loin d’étre anecdotique, y compris dans nos sociétés contemporaines. D’aucuns
ont déja connaissance des Inuits qui jusque dans les années 1970 pratiquaient le suicide assisté de maniere ritualisée
quand les plus agés estimaient étre inutiles et a la charge de leur communauté (pour plus de précisions, voir : Jean
Baechler, Les Suicides, Paris, Calmann-Lévy, 1975, 2éme édition 1981 (tr. angl. 1979, all. 1981) ; nouvelle édition,

Paris, Hermann, 2009). Cet exemple « exotique » ne doit pourtant pas occulter la réalité, y compris dans notre
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des personnes agées revient a observer notre sociéeté et la maniere dont elle percoit et soutien
ceux qui nécessitent assistance.

Premiére remarque : I’histoire des structures d’hébergement pour personnes Aagées est
indissociable de celle de I’hopital, lequel trouve ses origines aussi deés 1’Antiquité.
Deuxiémement, jusqu’a trés récemment, 1’hébergement de ce type de population était trés
souvent concomitant avec d’autres catégories que [’on qualifierait aujourd’hui de
« vulnérables » : les sans-famille, les indigents, les fous, les infirmes... C’est-a-dire tous ceux
qui cumulaient pauvreté et incapacité de travail. La spécialisation de structures propres a

héberger les personnes agées de manicre systématisée ne s’est faite que tres tardivement.

3.1.1 Une longue histoire ancrée dans I’Antiquité

Dans 1’ Antiquité, deux modeles vont se développer, 1’'un issu de la culture romaine, 1’autre
byzantine.

Les Romains disposaient de plusieurs types de structures : les asclepéions, les valetudinaria,
les pauperae gymnasia, les gérontochia et les ricoveri. Les asclepeions étaient des temples
dévolus au culte d’Asclépios?'® ol les personnes pouvaient venir pour une nuit. Les prétres
interprétaient leurs réves ; ils n’avaient donc pas pour mission d’héberger durablement les
personnes. Les valetudinaria furent créés au II¢ siécle. Ils sont considérés comme les premiers
« hopitaux occidentaux ». Sorte d"infirmeries de campagne, ils avaient pour vocation
d'accueillir et de soigner les vétérans, les infirmes et certains esclaves. Les pauperae gymnasia
sont plus intéressantes pour notre sujet car elles sont une forme d’ébauche des maisons de
retraite actuelles. Ces structures accueillaient les indigents, les impotents et les malades, c¢’est-

a-dire tous «ceux qui présentaient l'infirmitas, cet état de faiblesse physique, sociale ou

société frangaise actuelle : le taux de suicide des personnes agées est tres important (au total 28 % des suicides ont
concerné des personnes agées de plus de 65 ans). Le taux de mortalité par suicide augmente avec 1’age. Pour 100

000 habitants, I’incidence du suicide par dge, en France, en 2011, se répartit comme suit :

15-24 ans 25-34 ans 35-44 ans 45-54 ans 55-64 ans 65-74 ans 75-84 ans | 85-94 ans

Incidence du
o 6,4 12,2 20,9 26,4 22,3 20,6 29,6
suicide

40,3

Source : ministére des Affaires sociales et de la Santé (Données CépiDc-Inserm 2011). On considére que ces chiffres sont en
dessous de la réalité du fait d'une minoration dans le repérage et la déclaration (arrét de la prise médicamenteuse, ou au
contraire sur médication, honte de la famille, etc.).

218 Asclépios (Esculape en latin) est le dieu gréco-romain de la médecine, fils d’Apollon et de Coronis. Ancétre

mythique des Asclépiades, une dynastie de médecins dont Hippocrate est le plus illustre.
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morale?’ ». La population accueillie était trés hétéroclite : s’y mélaient les malades, les
infirmes, les faibles, les fous, les vieux (decrepitatus) et aussi les voyageurs. Les gérontochia
peuvent également étre associées a nos établissements contemporains car elles étaient destinées
a I’accueil des vieillards pour de longs séjours. A la fin de I’Empire romain, naissent, avec la
religion chrétienne, les ricoveris ou maisons pour vieillards.

Dans I’empire byzantin, également sous I’impulsion des chrétiens, se développent les structures
d’aide et d’hébergement aux plus démunis. « 4 partir du IV* siecle, elles se multiplierent et se
spécialisérent en : xenocheion (typiquement [’hépital byzantin), ptocheion ou ptochotropheion
(hospice des pauvres), pandocheion (hospice des pélerins), gerontokomeion (hospice des
vieillards), brephotropheion (hospice des enfants abandonnés) et nosokomeion (hépital pour
les malades).?!® ». Les gerontokomeion perdurérent plusieurs siécles. Leur capacité d’accueil
était trés réduite et permettait d’héberger environ vingt-cing personnes dgées handicapées et ne
pouvant plus travailler. Des soins étaient dispenses par des personnels dédiés qui pouvaient
faire appel & un médecin « de ville » si nécessaire. Si son état de santé le requérait, la personne
agée pouvait étre hospitalisée le temps nécessaire, puis regagner son établissement. Les
résidents bénéficiaient d’un régime alimentaire allégé, a base de pain, d’huile d’olive, de vin,
de légumes et de fromage, et d’un peu d’argent pour leur dépense d’habillement. Les soins
d’hygiéne y étaient dispensés réguliérement. Des offices religieux étaient également inclus dans
le rythme quotidien. Finalement, rien de tres différent du quotidien d’une personne ageée

hébergée en EHPAD actuellement...

3.1.2 Le Moyen Age (Ve - XV* siécle), une époque peu favorable aux plus démunis et aux
plus agés

La premiere période du Moyen Age s’accompagne de 1’expansion du christianisme avec ses
préceptes de charité et d’hospitalité. Ce culte et les principes qui en découlent vont avoir une
incidence sur toute I’histoire des établissements d’accueil et d’hébergement des personnes
agées. En Occident, les maisons hospitaliéres (hostis), initialement créées pour recevoir les

voyageurs et les pelerins, accueillent en nombre croissant les pauvres et les malades. Clovis, le

2"Martin J.P., « Histoire des structures d’accueil pour personnes agées en France. 1. De la préhistoire au Moyen
Age », La revue francophone de gériatrie et de gérontologie, tome XX, n° 181/182, janvier-février 2012, p. 47.

218 |bid., p. 48.
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roi des Francs, les institue lors du concile d’Orléans en 511 : chaque évéque doit alors réserver
un quart des revenus de son église a 1’accueil des pauvres et au financement de(s) la maison(s)
hospitaliere(s) de son évéché. Celles-ci avaient la double vocation d’accueillir les vieillards et
les indigents et de dispenser des soins aux malades. Construites a I’extérieur des villes, elles
permettaient également de juguler pour partie les risques d’épidémies. Ces établissements se
doterent de salles spécifiques au soin et de moyens de traitement (jardin des simples, matériel
dédié...) qui peuvent paraitre archaiques aujourd’hui mais qui sont les prémices de la médecine
moderne.

Le Moyen Age reste une période trés troublée durant laquelle s’enchainent les guerres, les
pandémies et les famines ; elle ft indubitablement redoutable pour les plus &gés. Dans ce
contexte, les maisons hospitalieres sont submergées par une population de miséreux, d’affamés
et de malades (peste, lépre, dysenterie...). Néanmoins, elles sont souvent a la téte d’un
patrimoine financier et immobilier important qui est au mieux mal geré, au pire, victime de
fraudes et de malversations. Beaucoup de legs et de dons sont en effet captés par les évéques
pour leur propre compte et cela malgré plusieurs conciles leur rappelant leur devoir de charité
et d’assistance. Au court de son régne, Charlemagne tentera de réorganiser |’assistance,
notamment en obligeant les chanoines a assister les évéques dans leur tache. Les monasteres
devinrent non seulement des lieux d’hébergement mais également de recueil, de compilation et
de diffusion des savoirs médicaux.

A partir du XI¢ siecle, les structures d’accueil et d’hébergement se diversifient, leur nombre
s’accroit de maniere conséquente, notamment dans les villes, en vue de répondre a des besoins
spécifiques : la croissance démographique, accompagnée d’une augmentation proportionnelle
des malades et des infirmes, 1’essor des voies de communication et des déplacements des
populations amplifient la transmission des maladies. Les infirmeries se développent dans les
monasteres et sont tenues par des infirmiers et des moines médecins. « L ‘abbaye de Citeaux
compta ainsi quatre-vingts lits en 1194 (la surface de [l'infirmerie couvrait 1 240 m?), et
disposait d 'une chambre des infirmes et d 'une maison du pharmacien, celle de Cluny, soixante-
dix lits. L’accueil des riches et des pauvres se faisait dans des locaux différents. 21%». Leur
capacité d’accueil peut sembler a priori modeste, mais elle est trompeuse car chaque lit pouvait

compter trois a cinq personnes pour une surface d’environ vingt métres carré.

219 Martin J.P., « Histoire des structures d’accueil pour personnes agées en France. 2. Du Moyen Age au XVI

siécle », La revue francophone de gériatrie et de gérontologie, tome XIX, n° 184, avril 2012, p. 152.
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Il faut noter que les progrés médicaux en Occident restent assez minimes, contrairement au
développement en Orient et particulierement dans le monde arabe. L’hopital médiéval
occidental reléeve plus « de [’application de la vertu théologale de la charité, plutét que de
Uintention d’appliquer un traitement adéquat aux diverses maladies »**°. De plus, la gestion
des structures continue, tout au long du Moyen Age, d’étre gangrénée par la corruption malgré
des rappels a I’ordre royaux et pontificaux réguliers. Quand les dons et legs ne sont pas prélevés
au bénéfice des ecclésiastiques, ils sont détournés dans le but de financer les guerres et les
croisades. Toutes ces difficultés laissent les établissements parfois dans un état catastrophique,
avec des besoins toujours croissants. Une hiérarchie s’établit dans certaines structures, mais elle
n'est pas au bénéfice des vieillards : priorité aux femmes plutot qu’aux hommes et aux enfants
plutdt qu’aux vieux.

Dans ce contexte s’opere un début de laicisation des hopitaux avec leur mise en gestion aux
communes. Ce mouvement s’amplifie jusqu’au XVI¢ siecle avec la promulgation, par Henri I,
des officiers royaux aux directions hospitalieres en 1543. Le financement est toujours assuré
par les legs et les dons des fideles en quéte d’accomplir leur devoir de charité, mais également
par une taxe, dite « droit des pauvres », instaurée en 1551, pour rééquilibrer le budget des
établissements??!. Dans le méme temps ce mouvement améne une redéfinition des missions
hospitalieres, qui vont se centrer graduellement sur le soin.

Le XVIe siécle voit également I’essor des Hotel-Dieu dans lesquels se développent les notions
de convalescence et de réhabilitation. lls furent progressivement ouverts dans toutes les grandes
villes de France, avec pour vocation initiale d’isoler les malades infectés afin de limiter la

propagation des épidémies.

3.1.3 Le grand enfermement ?

Avec la faillite de la gestion ecclésiastique, c’est tout le systeme d’assistance charitable qui est
mis en difficulté et qui laisse un nombre de plus en plus important de mendiants et de vagabonds
dans les rues. Cette situation crée un probléme majeur de sécurité dans les villes. Surtout, I’Etat
souhaite éradiquer la mendicité au cceur des villes car cette forme « d’oisiveté » est considérée

a I’époque comme source de tous les vices. Dans ce but, Louis XIV crée ’Hopital général :

220 Starobinski J., Histoire de la médecine, édition Rencontre, Lausanne, 1965, p.67.
221 Fosseyeux M., « Les premiers budgets municipaux d'assistance. La taxe des pauvres au XVIe siécle », Revue
d'histoire de I'Eglise de France, tome 20, n°88, 1934, p. 407-432.
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« Cette institution nouvelle se compose de cing maisons, la Salpétriere, Bicétre, La Pitie,
Scipion et la Savonnerie ; elle est placée sous la direction de vingt-six gouverneurs laics,
soumis a la tutelle de deux chefs, le premier président du Parlement de Paris et son procureur
général, a I’époque Pomponne de Believre et le surintendant Fouquet. Elle a pour objectif de
rassembler les pauvres qui errent dans les rues de la capitale et se livrent a la mendicité a la
porte des églises.??? ». Cette population a 1’obligation d’entrer dans les hopitaux. Cependant,
I’Hopital général n’a pas vocation a héberger tous les mendiants. Ils sont classés en différentes
catégories : « Il y a tout d’abord ceux qui par vice ou par fainéantise se livrent sur la voie
publique a la quéte et sollicitent ['aumone ; ces derniers considérés comme parias sont tout
d’abord exclus de mesures que propose [’Hopital général. A l'inverse, ceux que la guerre ou
les troubles économiques ont privé de moyens d’existence et qui se trouvent, au regard de la
société, en danger du fait d’une situation qu’ils subissent, ces bons pauvres sont intéressés au
premier chef par son établissement. L édit distingue cependant plusieurs catégories de « bons
mendiants », les valides autrement dit les adultes en état de travailler et les autres, enfants ou
vieillards mais également les incurables, pourvu que leur mal ne soit pas contagieux. »*2 lls y
sont conduits par une police, « Les Archers des Pauvres », dédiée a cet effet et ayant une triste
réputation.

Le nombre de personnes ainsi internées était élevé : a Bicétre 4 000 hommes, dont 3 200
pauvres agés de plus de 60 ans, et 800 détenus ; « La Salpétriére, en octobre 1676, accueillait
3 699 femmes, dont des vieilles vénériennes, des scorbutiques, des épileptiques, des folles, des
infirmes de naissance, des impotentes, grabataires, paralytiques, 250 couples de vieillards
indigents, des femmes débauchées (dans la zone dite maison de force), mais aussi 1 600
tricoteuses, lavandieres, fileuses, couturieres qui participaient par leur travail a [’entretien de
I’ensemble des résidents, en échange de leur hébergement.?**». Selon les catégories et toujours
afin d’éviter toute forme d’oisiveté et de corriger tout penchant aux vices, on assigne des
travaux aux valides, on envoie les enfants en apprentissage ; quant aux incorrigibles on leur
inflige la correction ou la prison. On peut imaginer facilement ce que ce type d’établissement

pouvait engendrer comme condition d’hébergement, notamment pour les plus agés et les plus

222 Sainte Fare Garnot N., « L'Hopital Général de Paris. Institution d'assistance, de police, ou de soins ?», Histoire,
économie et société, Année 1984, Volume 3, Numéro 4, p. 535.

223 |bid., p. 536-537.

224 Martin J.P., « Histoire des structures d’accueil pour personnes agées en France. 2. Du XVI¢ siécle au XIX¢ »,

La revue francophone de gériatrie et de gérontologie, tome XIX, n° 185, mai 2012, p. 203.
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faibles. La violence et la maltraitance dans cette véritable cour des miracles y étaient monnaie
courante.

Ainsi, a cette période on distinguait 1’Hopital général, qui « accueillait » les orphelins, les
prostituées, les mendiants, les vénériens, les malades mentaux et autres «incurables », et
I’Hoétel-Dieu, qui recevait les pauvres atteints de maladie curables, qui, s’ils n’en décédaient
pas, étaient renvoyés une fois « guéris ». La part des personnes agées dans ces deux types de
structures y était significative. A titre d’exemple, en 1776, a I’hopital de Dijon les places étaient
réparties de la fagon suivante : pour un total de quatre cent soixante-quatre lits, soixante pour
les hommes vieux, quatre-vingts pour les femmes vieilles, cinquante pour les jeunes garcons,
cent pour les jeunes filles, neuf pour les incurables, dix pour les fous, quarante-six pour les
hommes malades, trente-six pour les femmes malades, treize a trois places pour les passants,
dix & trois places pour les femmes passantes et dix a trois places pour les soldats.??® Toujours
pour la ville de Dijon et selon les estimations de Christine Lamarre, la population agée
institutionnalisée a I’hopital représentait le tiers des vieillards indigents de la ville??®. Nous
verrons plus loin que les Hétel-Dieu devinrent progressivement des hospices, ou les plus agés
devinrent tres largement majoritaires.

Au sujet des conditions de vie, Marie-Claude Dinet-Lecomte??” nous propose de replacer leur
analyse dans le contexte de I’époque : « Notre propos n’est pas de les nier mais de les nuancer
en les replacant dans un double contexte ; d’abord celui de la pénurie ambiante ou les efforts
de prise en charge et le dévouement du personnel méritent relecture ; ensuite dans une
approche culturelle du temps long vécu a [’hopital, nous avons intérét a rappeler I’ambivalence
de la vie communautaire, a la fois gage de sécurité et source de sociabilité mais souvent
redoutée car vécue comme une privation de liberté.??» Toujours selon cet auteur, et en
s’appuyant sur deux types de sources (documents administratifs et t¢émoignages personnels) :
« L’évaluation des conditions sanitaires et morales dans la majeure partie des établissements

a la fin du XVIII¢ et au début XIX¢ siecle, ne permet pas de conclure a la nocivité du

225 Source : Bolotte M., « Les hopitaux et ’assistance dans la province de Bourgogne au siécle dernier de 1’Ancien
Régime », Association bourguignonne des Sociétés savantes, Dijon, 1968, p. 37.

226 |_amarre C., L’ hépital de Dijon au XVII¢ siécle, Ed. Dominique Gueniot, Langres, 2005.

227Dinet-Lecomte M.C., « La place des personnes agées dans les hopitaux a la fin du XVIle siécle », in Marec Y.
et Réguer D. (dir.), De I'hospice au domicile collectif. La vieillesse et ses prises en charge de la fin du XVIIl¢siécle
a nos jours, PURH, Rouen, 2013.

228 |bid., p. 237.
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systéme.??°

» Certes, les hopitaux sont des lieux de promiscuité, d’insalubrité et de carences
alimentaires, mais ils ne présentent rien de vraiment pire que ce qu’ont connu toute leur vie les
personnes hébergées et issues des catégories les plus modestes. Autrement dit : « La place
réservée aux personnes agées dans les hopitaux a la fin du XVIII¢ siecle n'est pas enviable. Par
rapport a la pénurie ambiante et a 'absence d'’un traitement véritablement différencié en leur
faveur, il n'y a pas lieu de s'en étonner, ni de s'en offusquer a la maniére des détracteurs de
I'hopital. Méme s’ils paraissent dérisoires, les efforts pour recevoir davantage de vieux, de les
coucher un seul par lit, de développer des infirmeries... bref d'assurer le minimum vital en
période de crise témoignent d'une volonté de prise en charge d'une majorité de vieillards
pauvres, invalides et isolés qui risqueraient de mourir dans la rue ou dans un taudis sans
secours. »%0, Les témoignages de 1’époque (correspondances, legs et plus rarement les journaux
d’infirmerie ou de pensionnaires) démontrent un réel souci de faire au mieux tant pour les
conditions d’hébergement que pour I’administration des soins?3.,

Tout au long du XVIII® siécle, les conditions d’hébergement ne se modifient guere. La
population accueillie est de plus en plus nombreuse et colite de plus en plus cher a I’Etat sans

que celui-ci puisse imposer les établissements du fait du caractére inaliénable des biens

hospitaliers depuis le 1° Concile d’Orléans en 511.

3.1.4 La période révolutionnaire

La Révolution frangaise éclate et ses instigateurs doivent faire face a des structures souvent
délabrées et surchargées. Surtout, elles sont considérées comme allant a 1’encontre d’un des
principes révolutionnaires qui vise 1’abolition de la charité au profit des droits pour tous. Dans
ce but, la primauté est donnée a 1’aide a domicile, y compris pour les soins médicaux.
L’assistance aux plus 4gés devient une priorité qui vise a venir en aide a « ceux a qui I’dge ou
les infirmités &tent tout moyen. Ainsi durant les premieres années de la période révolutionnaire,

différentes dispositions sont prises en faveur des ainés, la constitution du 24 juin 1793

22 Dinet-Lecomte M.C., « La place des personnes agées dans les hopitaux a la fin du XVIle siécle »..., op. cit., p.
237.

230 |bid., p. 241.

231 pour les hopitaux de Blois et de Dijon, la durée moyenne de séjour est de trois ans avec un tiers des déces durant

la premiere année (Source : Dinet-Lecomte M.C.).
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prévoyant méme de conférer la nationalizé francaise a [’étranger qui adopterait de vieilles
gens.?32 »

En 1794, I’Etat nationalise les hopitaux. Dans le méme temps, il vend prées des trois quarts du
patrimoine hospitalier, sécularise les biens du clergé et fait fuir une grande partie du personnel
religieux, provoquant le chaos dans des structures déja tres fragiles et précaires. Le nouveau
régime hésitera un temps a les fermer purement et simplement, ces établissements étant estimés
contraires aux principes fondamentaux de liberté, d’égalité et de fraternité ; il y renoncera
finalement faute de solution transitoire. Trés rapidement 1’Etat se désengagera devant le gouffre
financier que représentent ces structures et remet la gestion hospitaliere aux municipalités, dans
un premier mouvement de « décentralisation » : le 7 octobre 1796, la loi crée les hospices civils
communaux gerés par une commission administrative qui établit pour sa commune une liste
des indigents admissibles, en particulier les vieillards. On peut noter que la relation tres étroite
entre les municipalités et ce type d’établissement s’est maintenue jusqu’a aujourd’hui, puisque
le maire est toujours Président du conseil d’administration de ou des EHPAD de sa commune.
Alors que les hopitaux sont municipalisés, sont créés les « domiciles de secours », le 15 octobre
1793. Réservés aux habitants de la commune (depuis plus de deux ans) ils étaient financés par
des taxes locales. On peut y voir la-aussi des similitudes avec la situation actuelle : la plupart
des établissements pour personnes agées priorisent les « locaux » dans leur liste d’admissions.
Le projet révolutionnaire étant de créer un systeme de soin, non plus basé sur la charité mais
sur 1’assistance, les médecins y prendront une place de plus en plus prépondérante. Ils vont
grandement participer a un effort de rationalisation et d’efficacité des soins qui, jusqu’alors,

n’étaient pas la priorité.

3.1.5 Au XIXe siecle, naissance de la gériatrie

Le XIXe siécle est une période de changement profond de la société frangaise : industrialisation,
exode rural, développement démographique et accroissement de I’espérance de vie. L’ensemble
de ces facteurs crée mécaniquement une augmentation du nombre de personnes agées et,
notamment, de celles isolées sans soutien familial. Cela conduira a I’amorgage de 1’évolution

de leur prise en charge et de leurs conditions de vie.

232 Marec Y., « La prise en charge médicale de la vieillesse dans ses rapports avec les transformations sociales

depuis la fin du XVIIIe siecle », Histoire des sciences médicales, tome XLVII, n° 4, 2013, p. 555.
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La laicisation des structures se poursuit, ce qui ne va pas sans heurt avec les autorités
religieuses. Les hospices accusent une réputation calamiteuse. D’une part, du fait de leur faible
niveau de médicalisation et des soins thérapeutiques limités et d’autre part, parce que ces lieux
accueillent, pour leur fin de vie, tous les vieillards indigents et isolés. Parallélement les hopitaux
développent (notamment a la fin du XIXe siecle) des thérapeutiques innovantes et efficaces ainsi
que des mesures en faveur de I’hygiéne, créant une distinction encore plus grande avec les
hospices.

Pour pallier le manque de places et les conditions inadaptées pour les personnes agées (a
I’origine d’une surmorbidité), surtout dans les grandes villes, nait le principe du placement a la
campagne. La commune de Dijon fiit la premiére a mettre en ceuvre ce systéme. En plagant les
vieillards a la campagne, elle créa le principe de la famille d’accueil pour personnes agées. Basé
sur le « modele » suisse qui organisait des sortes de ventes de vieillards, ou de mise a I’encan,
devant les portes de 1’église : les vieux étaient remis a ceux qui acceptaient de s’en occuper
pour la rente la plus modique. En plus d’apporter une solution a la saturation des établissements,
ses promoteurs y voyaient un moyen efficace d’obliger a une plus grande prévoyance tout en
garantissant une place aux plus nécessiteux. Elle visait ainsi a faire fuir des établissements les
soi-disant infirmes qui continuaient de travailler a 1’extérieur ou ceux dont on considérait que
leur famille avait les ressources pour s’en charger : « Le placement définitif dans une campagne
¢loignée devait étre une incitation pour le vieillard a refuser [’abandon, a rester libre chez lui
en sollicitant la charité individuelle, familiale ou religieuse, quitte a appeler au secours la

justice pour obliger ses enfants a la dette alimentaire®®

». Dans le méme temps et pour des
motivations identiques, les régles d’admission se durcirent, notamment dans les hopitaux
parisiens. Il est en effet important de ne pas oublier qu’a cette époque la prise en charge de la
dépendance repose sur un systéeme de prévoyance assurantiel individuel, lui-méme basé sur des
principes relatifs a la morale issue de la culture chrétienne qui distingue les mauvais et les bons
pauvres. « Dans la société du XIX¢ siecle, ou la solidarité entre générations demeure
essentiellement une affaire privée s’exercant a l’intérieur de la famille, la vieillesse prend les

contours exacts du patrimoine familial détenu?*» Pendant toute cette période, la politique

vieillesse de I’Etat va osciller entre deux poles. Les vieux posent un probléme dans la

233 Martin J.P., « Histoire des structures d’accueil pour personnes agées en France. 4. Le XIXe¢ siécle », La revue

francophone de gériatrie et de gérontologie, tome XIX, n°® 186, juin 2012, p. 253

234 Guillemard A.M., « La vieillesse et I’Etat. Chapitre 1. A la découverte d’une politique de la vieillesse », Comité

d’histoire de la Sécurité Sociale, Bulletin de liaison, n°9, mars 1981, p. 5.
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structuration de 1’assistance qui se base sur une qualification des publics : ils ne peuvent relever
de I’hopital car la vieillesse n’est pas une maladie, ni des mendiants car nombreux sont ceux
qui sont tombés dans la misere du fait de leur incapacité de travailler plus longtemps. Aussi,
dans ce contexte, I’assistance portée aux vieillards, notamment leur hébergement en hospice,
est un pis-aller qui permet par opposition la promotion de la prévoyance individuelle et
patronale : « L image repoussoir diffusée par I’hospice d 'une vieillesse déchue et abandonnée,
parce qu’imprévoyante, apparait comme un des instruments de [’entreprise intense de
moralisation de la classe ouvriere menée durant le XIX¢ et le debut du XX°¢ par la
bourgeoisie.?®»

Au XIXesiecle les vieux vivent toujours dans des institutions ou se mélent toutes les populations
d’indigents et d’incurables. Cependant, une prise en compte des difficultés spécifiques a leur
age commence a émerger : a la Salpétriére on tente de loger les plus agés au rez-de-chaussée
ou dans les étages inférieurs car plus faciles d’acces et souvent mieux chauffés. Les personnes
entierement grabataires étaient, elles, remontées dans les combles. Cette stratification
architecturale a perduré jusqu’a la fin du XX¢ siécle et existe encore dans certains vieux
hopitaux francais. Les travaux effectués par Mathilde Roussigneux-Meheust?®® sur 1’hospice
parisien des Ménages nous permet d’avoir une vision originale des structures d’hébergement
de I’époque : ouvert en 1801, il est réservé aux couples mariés ou aux veufs de plus de 60 ans.
Les criteres d’admission y sont trés stricts et basés sur un rapport de moralité des futurs
pensionnaires qui doivent produire plusieurs certificats de bonne conduite. Une fois installés,
ceux-ci jouissent d’une relative autonomie et d’une certaine vie privée : nombreux sont ceux
qui continuent de travailler a I’extérieur, les couples bénéficiant d’une chambre ou ils peuvent
prendre leur repas. Toutefois, les régles communes sont extrémement strictes et les
contrevenants peuvent étre sévérement punis : « L existence collective est réglée par un texte
constamment enrichi d’interdits qui encadre les gestes, les habitudes, |’hygiene et surtout le
temps des vieillards.?®” ». Pour autant, les résidents semblent y trouver une forme de
compromis : « Si les conditions de vie, les contraintes, et la plus grande étant de supporter la

vieillesse des autres et les habitudes de centaines d’individus que [’on n’a pas choisies, vivre

23 |bid., p. 9.

Z6Roussigneux-Meheust M., « Vieillir entre soi, Expériences, espaces et sociabilités des vieillards a ’hospice
parisien des Ménages au XIXe siécle », in Marec Y. et Réguer D. (dir.), De I'hospice au domicile collectif. La
vieillesse et ses prises en charge de la fin du XVIII° siecle a nos jours, PURH, Rouen, 2013.

237 Roussigneux-Meheust M., « Vieillir entre soi, Expériences, espaces et sociabilités des vieillards a I’hospice

parisien des Ménages au XIX¢ siecle »..., op. Cit. , p. 247.
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et mourir a [’hospice des Ménages peut apparaitre comme un choix qui semble satisfaire une
population de plus en plus nombreuse. L’hospice des Ménages n’est pas un espace
d’enfermement pour [’essentiel de la population qui y vit, d autant que les criteres d’admission

qu’il pose, déterminent une population de bons pauvres. %8»

C’est aussi au cours du XIXe siecle, véritable apogée du « scientisme », que nait la gériatrie en
tant que science médicale. Les débuts de ce siécle marquent une période charniére dans
I’évolution de cette discipline. « Les vieillards vont alors commencer a faire [’objet
d’observations médicales systéematiques et |’on assiste a la naissance d 'une méthode anatomo-
clinique qui envisage le probleme du vieillissement sous un angle nouveau. [...] Dés lors et
pendant pres d’un siecle, attitudes novatrices et opinions traditionnelles vont s interpénétrer.
239 5. La laicisation des hopitaux, avec 1’ascendance des autorités sanitaires sur les religieux, et
les établissements, comme Bicétre et la Salpétricre, fournissent un terrain d’étude spécifique
aux médecins : Jean-Martin Charcot?*? rédige un ouvrage dédié a cette population. Celui-ci est
a destination des Ecoles de médecine et est organisé en dix-huit lecons. La premiére traite des
caracteres généraux de la pathologie sénile, les suivantes sont relatives a différentes pathologies
considérées comme spécifiques aux vieillards. Seules trois grandes catégories sont abordées :
I’état fébrile, les rhumatismes et la goutte. Les travaux de Claude Bernard visent a adapter les
thérapeutiques, notamment les doses médicamenteuses, et Albert Blum?* édicte les premiéres
régles de la chirurgie gériatrique. L’ensemble de ces travaux restent souvent limités quant a leur
portée thérapeutique et sont principalement circonscrits « au monde de la misére, a [’aliénation
et a l'image emblématique de la femme hystérique et névrosée. 242» 1ls constituent néanmoins
les premieres recherches empiriques et systématiques d’envergure permettant de sortir d’une
médecine principalement spéculative ou le médecin ne se contente plus d’observer et de
conseiller mais aussi d’analyser, de traiter et si possible de guérir.

L’Etat légifére sur I’organisation et le bon déroulement de la nouvelle mission des hopitaux :

apporter des soins a tous ceux qui en ont besoin. La loi du 7 ao(t 1851 instaure la distinction

238 |bid., p. 256.

23 pollet G., « La vieillesse dans la littérature, la médecine et le droit au XIX¢ siécle : sociogénése d’un nouvel
age de la vie », Retraite et société, 2001/3, n° 34, p. 40.

240 Charcot JM., Legons cliniques sur les maladies des vieillards et les maladies chroniques, A. Delahaye, Paris,
1874.

241 Blum A., Opérations chez les vieillards, Archives générales médicales, Paris, 1892.

22 pollet G., « La vieillesse dans la littérature, la médecine et le droit..., op. cit., p. 41.
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entre I’hopital, chargé de soigner les malades et 1’hospice pour les vieillards et les infirmes. La
loi du 15 juillet 1893 instaure 1’assistance médicale gratuite aux malades et aux femmes
enceintes.

I1 faut noter ici que les plus agés sont loin d’étre une des principales préoccupations de I’époque
car la problématique majeure de la fin du XIXe¢ si¢cle reste la surmortalité infantile. La premicre
loi qui les évoque est celle du 14 juillet 1905, relative a ’assistance aux vieillards, infirmes et
incurables. Toutefois, ce texte ne traite que du financement et non de la prise en charge ou de

la facon dont doivent étre géres les établissements.

3.1.6 Du début du XX siécle a nos jours

Le XXc siécle est une période charniére qui enregistre de nombreuses évolutions relatives a la
prise en charge des personnes agées. Tout d’abord, celle de I’institutionnalisation de la
vieillesse avec un abandon progressif de la notion de vieillard indigent au profit d’une nouvelle
catégorie : celle de retraité. Il est d’ailleurs intéressant de noter que le changement de leur image
est accompagné d’une évolution et d’une diversification terminologique les définissant :
indigent, incurable, vieillard, retraité, personne agée, sénior, personne agée dépendante, etc. La
législation suit cette progression®®® et la création de ’assurance du risque vieillesse en est le
reflet. Enfin, avec la disparition du terme d’indigent, la spécialisation des établissements se
parachéve : les hospices sont définitivement dédiés a I’accueil de la vieillesse, la prise en charge
médicale revenant aux hopitaux.

La nation francaise, républicaine et laique, porte sur les vieillards un nouveau regard. En
affirmant notamment le droit a I’assistance médicale, cette population va pouvoir bénéficier
d’une amélioration significative de sa prise en charge matérielle et financiére. Le 14 juillet 1905
est votée la loi relative a 1’assistance obligatoire aux vieillards, aux infirmes et aux incurables.
Elle restera en vigueur jusqu’en 1953. Les réticences libérales de 1’époque seront contournées
par le biais du médical et en arguant que la responsabilité des individus ne peut leur échoir en
cas de maladie, infirmité ou vieillesse : « Cette approche permet de développer un systéme qui
renforce la logique d’assistance dans le cadre d’une sorte de pacte républicain entre I’Etat et

le citoyen, alors que s affirment les idées solidaristes.***». Toutefois, cette loi peine & se mettre

243 \oir en annexe 6 : « Quelques grandes étapes et faits marquants des politiques publiques de la vieillesse ».
244 Marec Y., « La prise en charge médicale de la vieillesse dans ses rapports avec les transformations sociales

depuis la fin du XVIIIe siecle », Histoire des sciences médicales, tome XLVII, n° 4, 2013, p. 558.
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en place correctement : en reconnaissant aux personnes de plus de 70 ans, dépourvues de
ressources suffisantes, une aptitude légale a ’assistance, son application entraine une forte
affluence de vieillards aux portes des hospices qui ne peuvent leur étre fermées des lors qu’ils
correspondent aux critéres fixés par la commission d’assistance municipale. La crise des années
1930 va conduire a une supplantation de la commune au profit du département en tant qu’unité
de base responsable de 1’action sociale.

L’ordonnance de 1945, portant sur 1’organisation de la Sécurité sociale, finalise le processus
engagé et entérine le principe de solidarité. La généralisation des retraites crée une nouvelle
catégorie sociale car les retraités ne sont plus assimilés aux autres catégories d’assistés : « une
nouvelle étape de vie s’interpose entre la maturité et le grand dge. Elle se caractérise par la
situation commune d’inactivité pensionnée qui lui donne son identité et la rend identifiable.
[...] La retraite se prend sur la base de criteres formels (dge chronologique ou durée d’activité)
et non plus en fonction de la capacité fonctionnelle de Iindividu.>*®» La retraite donne une base
commune & un ensemble de personnes que rien ne rapprochait auparavant.

A cette période on assiste également au développement des structures dédiées aux vieillards.
Les maisons de retraite sont créées en 1958 : « Les hospices pourvoient a I'hébergement des
vieillards, infirmes et incurables et leur assurent, le cas échéant, les soins nécessaires.
Lorsqu'ils ne recoivent que des vieillards, ces établissements sont dénommés maisons de
retraite.?4%»

Toutefois, la réelle prise de conscience du processus de vieillissement de la population et de ses
conséquences ne vient que tres tardivement en France. Entre 1945 et 1960, les efforts de 1’Etat
vont principalement se concentrer sur I’organisation d’une garantie des moyens d’existence des
travailleurs agés. C’est le secteur agricole (tant pour les salariés que pour les indépendants) qui
mettra le plus de temps a instaurer son systéme de retraite, pour des raisons plurielles.

Il faudra attendre le rapport de Pierre Laroque de 1962 pour que I’Etat mette en place une
politique globale en direction des personnes agées. Ce texte peut étre considéré comme
exemplaire car il dépasse trés largement le cadre administratif attendu dans ce type de document
et propose une approche générale avec des propositions coordonnées relatives au milieu de vie
du groupe agé : habitat et cadre de vie, emploi, santé et ressources. Il représente un tournant
dans les politiques publiques dédiées aux personnes agées, notamment en distinguant les

problématiques et les besoins selon les différentes étapes du vieillissement : pauvreté, voire

245 Guillemard A.M., « La vieillesse et I’Etat..., op. cit., p. 11.

246 Ordonnance n° 58-1198 du 11 décembre 1958 portant réforme de la législation hospitaliere.
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grande pauvreté, de certains retraités, mauvaises conditions de logement (tant a leur domicile
qu’en établissement), etc. Surtout, pour la premiere fois, il pose la question de I’intégration
sociale et du maintien de 1’autonomie : « L ’émergence de la question du mode de vie de la
vieillesse s ’accompagne d’une conception nouvelle de la prise en charge de cet dge de la vie,
qui s’oppose en tous points a celle qui prévalait antérieurement. [...] Une nouvelle stratégie
globale et préventive est donc substituée a une action sociale qui s’exergait a la marge des
politiques de retraite, en opérant des prises en charge individuelles, partielles et curatives. [...]
Avec la promotion du nouveau mode alternatif de prise en charge, la vieillesse se détache de
son horizon de pauvreté et d’incapacité de travail. Une nouvelle naturalité de [’dge transparait,
qui peut se lire dans [’apparition du vocable de « troisieme &ge » [...] D’immobile et
dépendante, la vieillesse devient active, autonome, responsable. Elle est une nouvelle tranche
d’existence vouée aux loisirs, au développement de soi, et non plus phase ultime faite de misere
et de déchéance.?*” » La médecine suit cette évolution en opérant un passage entre une
prophylaxie strictement curative et un nouveau modele orienté vers la prévention. L’accent est
mis sur le maintien des personnes dans leur lieu de vie, comme condition a la prolongation de
leur autonomie. La nouvelle politique vieillesse vise une conception globale qui « suppose une
conception d’ensemble d’un programme d’action dont les différents éléments sont
interdépendants et s’ appuient les uns sur les autres pour modifier la situation des personnes
agées.?® » Elle s’intéresse a I’ensemble de la population Agée et constitue également a ce titre
une rupture avec les époques précédentes qui ne traitaient que des vieux pauvres et demunis.
Aujourd’hui, avec le processus de gérontocroissance (notamment aux ages tres élevés), toutes
les attentions sont désormais tournées vers la vieillesse dépendante. La vieillesse est bien
souvent concue comme une difficulté, tant au niveau social, économique que medical.

Au XXe siecle, le secteur de I’hébergement va se construire de maniere plutoét anarchique
jusqu’au début des années soixante-dix. Avec le premier choc pétrolier, le chdmage augmente
de maniére importante conduisant & une forte réduction du nombre de cotisants et a un
déséquilibre du systeme de la protection sociale. C’est ¢également le début d’une nouvelle ¢re
démographique, avec une baisse de la fécondité et un accroissement fort de 1’espérance de vie.

La loi du 30 juin 1975 va séparer le monde meédico-social du sanitaire et organiser 1’offre dans

27Guillemard AM., «Les politiques de la vieillesse », in Le continent gris. Vieillesse et vieillissement,

Communication, 1983, p. 110.

248 Guillemard A.M., « La vieillesse et I’Etat..., op. cit., p. 26.
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I’ensemble du territoire frangais. Elle va surtout fixer des critéres pour la création des structures
car, jusqu’a cette date (a 1’exception des instituts médico-éducatifs), quasiment aucune
autorisation n’était nécessaire. Seules certaines normes techniques étaient requises pour obtenir
des financements de 1’assurance maladie. Enfin, elle programme la disparition progressive des
hospices au profit d’établissements mieux adaptés aux besoins gérontologiques.

Au cours de ces années, le sort réservé aux plus agés dans les institutions apparait de plus en
plus indigne pour la collectivité. Les notions de prise en charge plus « humaine » et de
«meilleure qualité » de vie pour les personnes agees deviennent plus évidentes. La
rationalisation des colts des services publics a également grandement participé a la mise en
place progressive des évaluations et de la contractualisation entre les financeurs et les
gestionnaires.

En 1997, le 24 janvier, est imposé aux établissements accueillant des personnes agées de signer
une convention tripartite pluriannuelle avec 1’Etat et le président du Conseil général qui doit
définir les conditions de fonctionnement, du point de vue financier, mais aussi concernant la
qualité de la prise en charge et les soins aux personnes. Ce principe sera réaffirmé dans le cadre
de la réforme de la tarification, en 1999, et engagera les structures dans une démarche
d’amélioration continue des prestations. Il s’agit bien 1a de passer a une logique d’évaluation
du rapport entre le cott et I’efficacité d’un service, ce qui est loin d’aller de soi dans un secteur
qui, comme nous 1’avons rappelé plus haut, est issu d’une longue histoire basée sur la charité
et pour lequel les contingences économiques n’ont pas toujours été prioritaires. La loi du 2

janvier 2002 parachéve cette évolution en placant le résident au centre du dispositif.

L’étude de I’historique des établissements pour personnes dgées est vraiment trés éclairante
pour comprendre les motifs de leur mauvaise image actuelle : cohabitation avec d’autres
populations de nécessiteux, faiblesses des techniques médicales, locaux peu adaptés, mouroirs,
etc. On comprend d’autant mieux les réticences que peuvent avoir les personnes agées pour s’y
inscrire, d’autant plus qu’elles ont I’age d’avoir connu les hospices du début du XX siecle.

Surtout, cette remise en perspective historique nous permet de remarquer a quel point les
problématiques de ces types de structures sont récurrentes : institutionnalisation des personnes
par défaut, faute d’autres moyens, raret¢ des ressources, désengagement de I’Etat dans les

périodes de crises, difficultés des personnels a travailler dans de bonnes conditions malgre leur
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dévouement. Notre période contemporaine®*® ne fait que poursuivre le méme mouvement :
¢tudes des personnes agées sous 1’angle de leur poids économique, prédominance au maintien
a domicile et au soutien familial, décentralisation des compétences de I’Etat vers les
départements et les communes, etc. Finalement, alors que les élus politiques et les médias, qui
les relaient, découvrent depuis seulement quelques années le phénomene, il semblerait que la

« gestion » de nos vieux ait toujours posé probléme.

249 \oir annexe 4 : « Quelques grandes étapes et faites marquants des politiques publiques en France »
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3.2 Aujourd’hui, une pluralité d’accueil, liée 2 une évolution importante de la législation,
elle-méme reflet de profondes mutations sociétales

3.2.1 Evolutions des structures et de la prise en charge

3.2.1.1 Le développement de la gériatrie

A partir des années 1960, la vieillesse est redéfinie en tant que nouvelle catégorie des politiques
publiques et ne concerne plus uniquement les vieux indigents. Elle fait dorénavant 1’objet de
politiques économique, sociale et sanitaire spécifiques, visant la lutte contre la dépendance et,
notamment depuis ces deux derniéres decennies, la préservation de 1’autonomie, mais
¢galement une gestion des colts. Le systéme francais est passé d’un référentiel assistanciel
social, principalement a destination des plus démunis, a un référentiel économico-clinique de
protection pour un public plus large. Ce modéle comprend des aides financieres et matérielles
pour les personnes évaluées dépendantes physiquement et/ou psychiquement. Il se base sur des
formes de contractualisation avec I’Etat et implique la mobilisation des personnes elles-mémes

et de leur entourage.

Les conditions de vie des personnes hébergées ont suscité la réprobation de la sphére civile et
politique a la fin des années 1960. Les établissements ont dil successivement s’engager dans
« des processus d’« humanisation de [’accueil » des structures publiques (maisons de retraite
et anciens hospices) dans les années 1970, d’amélioration des « prestations » de soin et
d’hébergement dans les années 1980, et de « préservation des libertés et de |’autonomie
sociale» des individus depuis la fin des années 1990.2° ». Les évolutions, en termes de
modernisation des locaux et d’amélioration de la vie quotidienne des personnes hébergées, ont
conduit & la mise en ceuvre de régles déontologiques et de protocoles standardisés et/ou
labellisés dites « bonnes pratiques », édictées par les services de I’Etat. Cette impulsion des
services publics a produit une augmentation du nombre de places et une diversification des

types de structures et de leurs modalités d’hébergement??.

20 Thomas H., « Le « métier » de vieillard. Institutionnalisation de la dépendance et processus de
désindividualisation dans la grande vieillesse », Politix, 2005/4, n° 72, p. 37.

21 Les sources de recensement relatives aux établissements sont suffisamment diversifiées et précises pour
permettre une analyse longitudinale : « La premiére, FINESS, est exhaustive sur son champ depuis les années

1980. Tous les établissements qui ont accueilli des personnes entre 1980 et aujourd ’hui, qu’ils soient actuellement
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La transformation majeure de ce systéme de protection est la place qu’occupe a I’heure actuelle
le suivi sanitaire en structure et a domicile. Comme nous 1’avons vu en amont, les
établissements se sont longtemps principalement « limités » a I’hébergement et a I’entretien des
plus démunis jusqu’a leur mort. Actuellement, notamment du fait de I’augmentation du nombre
de personnes agées et par conséquent de celles atteintes de pathologies spécifiques, telles que
la maladie d’Alzheimer, les structures ont grandement évolué vers une approche médicale de
leur public. L’entrée en établissement est aujourd’hui conditionnée par un niveau de
dépendance et de types de pathologies, créant une nouvelle catégorie de personnes hébergées,
en intégrant, du fait de ces critéres, les populations des classes moyennes, voire supérieures.
Nous verrons plus loin que cette catégorie, homogéne d’un point de vue légale, appréhende de
maniére tres différenciée son entrée puis la vie en structure selon son niveau de ressources
économiques, sociales et culturelles. Ces évolutions ont conduit a un développement de la

gériatrie, accompagné d’un processus de légitimation en I’instaurant en tant que spécialité?>?.

ouverts ou fermés, sont présents. Les transformations de FINESS conduisent a privilégier une approche par
nombre d’établissements et non par nombre de places.

La seconde source historique est un recensement réalisé par une association, 1’Office central des ceuvres
charitables, a la fin du XIXe siécle [...] L’ensemble des établissements charitables, et notamment ceux qui
deviendront les établissements sanitaires et médico-sociaux, y est décrit.

Les fichiers départementaux, sous format PDF, sont mis a disposition par la Bibliothéque nationale de France
(BNF). Les informations relatives a 2 420 hopitaux, hospices ou asiles, classés dans la catégorie « Vieillesse » sont
minutieusement numérisées [...] Ces fichiers ne sont pas disponibles pour tout le territoire : le fascicule de
I’Hérault a été égaré, les départements d’Alsace-Moselle, qui n’étaient alors pas rattachés a la France, n’ont pas
été enquétes.

Les données départementales de population issues de précédents recensements, mises a disposition sur le site de
I’INSEE, sont la derniére source historique. Les plus anciennes données utilisées datent de 1896. Ces données
n’ont pas fait I’objet de traitements particuliers, si ce n’est pour reconstituer les données de population, souvent
présentées par age et par sexe, sur les fichiers distincts. » Ramos-Gorand M., Accompagnement professionnel de
la dépendance des personnes agées : enjeux territoriaux en France métropolitaine, Thése de doctorat : géographie,
Université Paris-Est-Créteil, 2015, p. 37.

252 La formation en gériatrie est dispensée dans le cursus général en faculté de Médecine depuis 2001.
L’enseignement pratique est organisé dans le cadre des stages hospitaliers rendant obligatoire le passage dans les
services de médecine interne ou de gériatrie. Jusqu’en 2004, deux diplémes post-doctorat permettaient une
formation spécifique : le dipldbme de capacité en gérontologie, obligatoire pour les médecins qui souhaitent exercer
une activité gériatrique reconnue (praticien hospitalier, médecin coordonnateur, activité au sein d’un réseau
gérontologique) et le diplome d’études spécialisées complémentaire de gériatrie (DESC de groupe 1), créé en
1988. Ce dernier disparait a la rentrée universitaire 2004-2005. A partir de cette date, le DESC de gériatrie

appartient au groupe 2, ce qui lui confére un caractére qualifiant exclusif. La gériatrie accéde ainsi a un statut de
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L’approche gériatrique se base sur une clinique qui vise a différencier les formes pathologiques
des formes naturelles de la senescence. L’étiologie du patient intégre, outre des données
physiologiques, des données psychologiques, économiques, sociales et environnementales en
tant que source potentielle ou vecteur d’aggravation de pathologies : « Le spécialiste de cette
maladie de [’dge sait déceler les facteurs de risques sociaux (isolement familial ou
géographique, faiblesse des revenus et du patrimoine, niveau socio-culturel bas associé a des
pratiques de prévention limitées en matiére de santé tout au long de la vie, etc.), causes de
pathologies spécifiques. L ‘activité diagnostique est envisagée comme appelant une technique
particuliere du médecin qui établit un rapport de proximité, empreint d’empathie, dans le
colloque singulier avec le patient &gé. Elle repose sur un savoir-faire nosographique pour un
patient présentant des symptomes propres relevant d’une nomenclature et d’une étiologie
originales. Les diagnostics s’énoncent dans une terminologie savante propre, désormais
enseignée dans le cadre de diplémes universitaires et centrée sur la présentation de « cas
cliniques ». La gériatrie se veut de surcroit porteuse d 'une thérapeutique adaptée reposant sur

["appréhension « globale », a la fois médicale et sociale, du patient age et de son « entourage

))_253 »

Cette spécialité, trés récente dans 1’histoire médicale, s’est initialement construite a travers une
culture « de terrain » acquise dans les services engorgés de médecine générale, de moyens et
de longs séjours. Longtemps considérée comme une discipline de relégation, son
développement s’est accéléré depuis vingt ans : mise en place de thérapeutiques spécifiques
médicamenteuses ou non, notamment pour faire face a I’accroissement important du nombre

de personnes souffrant de maladies neurodégénératives.

Le développement de la gériatrie s’est également traduit dans les structures et services avec la
création de « filieres » gériatriques complétes visant une mise en coordination des réseaux dits
« de ville » et le secteur hospitalier : « La position de la gériatrie s’est ainsi consolidée en
affichant conjointement cette double compétence de médecine hospitalo-universitaire de pointe

et de médecine générale, humaniste, sociale et de proximité, oscillant entre pratiques curatives

spécialité reconnue. Actuellement plusieurs diplomes d’université (DU) et diplomes interuniversitaires (DIU)
permettent d’acquérir des connaissances complémentaires vis-a-vis du patient agé: cardiogériatrie,
néphrogériatrie, oncogériatrie, maladies neurodégénératives, psychogériatrie, soins palliatifs, éthique, etc.

23 Thomas H., « Le « métier » de vieillard. Institutionnalisation de la dépendance et processus de

désindividualisation dans la grande vieillesse », Politix, 2005/4, n° 72, p. 41.
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et palliatives. Elle vise a proposer une protection médicalisée, standardisée et globale du
vieillard, envisagé comme un patient spécifique a domicile comme a [’hépital. »** Les
¢tablissements d’hébergement pour personnes agées ont suivi cette évolution en intégrant tant
les pratiques que les personnels du secteur sanitaire. Autrefois lieux réservés aux religieuses et
aux femmes de salles, les EHPAD salarient aujourd’hui une trés grande diversité de
professionnels de formations différentes : infirmiers, gériatres, médecins coordonnateurs,
kinésithérapeutes, orthopédistes, ergothérapeutes, psychomotriciens, neurologues, aides-

soignants, animateurs, psychologues, etc.

3.2.1.2 Du logement-foyer aux résidences autonomie

La seule exception dans ce mouvement de médicalisation des structures ft la création des
logements-foyers. Ils sont créés au cours des années 1970. La prise en charge des personnes
agées s’est toujours articulée autour de deux poles : le domicile et I’hébergement collectif pour
les plus faibles ou les plus démunis. Les logements-foyers, nés, de la Loi-cadre sur I’urbanisme
du 7 ao(t 1957, tendant a favoriser la construction de logements et les équipements collectifs,
visent @ promouvoir une alternative ou un entre-deux entre les deux modeles principaux, dans
un contexte de pénurie de logements et d’un parc existant inadapté aux personnes agées. Ils

relévent initialement du code de la construction et de 1’habitation.

Le nom méme de ce type d’établissement résulte du rapprochement de deux cultures a travers
deux termes, symbolisant 1’un, 1’hébergement collectif de nature sociale ou médico-sociale,
I’autre, 1’autonomie et I’intimité. En effet, les personnes rejoignant un logement-foyer
recherchent avant tout un domicile ou elles peuvent reproduire en partie leur cadre antérieur,
avec la capacité de recevoir, de cuisiner apres avoir fait leurs courses a proximité. Un lieu leur
permettant de pallier la solitude et I’insécurité, avec la possibilité de faire appel a des services
d’aide a la vie quotidienne (restauration collective, transport, aide administrative, animation,
etc.). Des services communs, certes, mais avec la liberté de choix. lls sont destinés a des
personnes autonomes n’ayant besoin d’aide que de maniere ponctuelle. Ils ont donc une

vocation principalement sociale.

La plupart des logements-foyers ont été construits sous 1I’impulsion de la volonté d’une
commune, avec une prise en charge de la gestion et de I’administration du bati et des personnels

dédiés, via notamment les centres communaux d’action sociale. Ces établissements connaissent

24 Thomas H., « Le « métier » de vieillard..., op. cit., p. 43.
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une croissance rapide : en 1979, la France métropolitaine comptait 1 640 structures et 2 150 en
1988. Soit pour la méme année, 27 % 2° du total des places des structures pour personnes
Agées®®. Ils sont essentiellement urbains puisqu’en 1988, 84 % d’entre eux étaient situés dans
des communes comptant 2 000 habitants ou plus. Ils offrent ainsi la possibilité aux personnes

de maintenir leur réseau social de proximite.

La majorité des constructions est réalisée entre 1966 et 1986 27 puis elles se sont quasiment
arrétées, au profit de structures visant a prendre en charge des personnes trés agees ayant besoin
d’assistance médicale technique ou humaine quotidienne. Les services d’Etat se détournent des
logements-foyers pour répondre & un enjeu démographique et sanitaire lié au vieillissement
important de la population francaise, tant en termes de durée que de nombre de personnes
concernées. Cet accroissement significatif du nombre des plus agés s’accompagne d’une
augmentation importante de personnes nécessitant des soins et un accompagnement

quotidien®®,

3.2.1.3 Une législation qui tente d’accompagner le vieillissement de la population

Pour faire face a ce défi, I’Etat engage différentes vagues de réformes®™° et de plans
d’accompagnement, dont de nombreux sont en direction des structures d’hébergement. Ces
évolutions s’articulent autour de différents axes: amélioration des modalités d’accueil,
médicalisation, acces aux droits et a la citoyenneté. Elles s’accompagnent de modifications de

la réglementation et de la terminologie dédiée : les hospices deviennent des maisons de retraite

255 Contre 15 % en 2011 et 14,5 % en 2015. Source : DRESS, données FINESS et données enquéte EHPA corrigées
par les ARS.

2%6 D’Autume A., « Logements-foyers : équipements, activités, clientéle au 31 décembre 1985 », Documents
statistiques, n°55, Service des statistiques, des études et des systémes d’information, ministére des Affaires
sociales et de I’Emploi, juin 1988.

257 |_es logements-foyers étaient au nombre de 2 241 en 2011 et 2 267 en 2015. Source : DREES, données FINESS
et données enquéte EHPA 2011 corrigées par les ARS.

258 \/oir « 2.1 Données sociodémographiques générales », p. 37.

29 Pour plus de détails voir annexe 4 : « Quelques grandes étapes et faits marquants des politiques publiques de

vieillesse »
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puis des EHPAD??, La loi n° 75-535 du 30 juin 197521, relative aux institutions sociales et
médico-sociales, donne la possibilité aux établissements d'hébergement pour personnes agées
d’inclure des sections de cure médicale et ainsi obtenir des financements de 1’Assurance
Maladie. En 1997, le 24 janvier, sont mises en place des modalités de conventionnement (dite
une convention tripartite pluriannuelle) entre 1’Etat et le président du Conseil général qui visent
définir les conditions de fonctionnement, du point de vue financier, mais aussi concernant la
qualité de la prise en charge et des soins aux personnes. Ce principe sera réaffirme dans le cadre
de la réforme de la tarification, en 1999, et engagera les structures dans une démarche
d’amélioration continue des prestations. Il s’agit bien la de passer a une logique d’évaluation
du rapport entre le cott et 1’efficacité d’un service, ce qui est loin d’aller de soi pour les
professionnels de ce secteur. La loi du 2 janvier 2002 2°2 parachéve cette évolution en plagant
le résident au centre du dispositif. Cette loi donne une définition, jusque-la absente, de 1’action
sociale et médico-sociale. Sa principale nouveauté réside dans le fait qu’elle précise et assoit
les droits fondamentaux des usagers. Elle fixe également les outils précis a mettre en place dans
les structures. Ainsi, dans cette nouvelle conception, I’usager n’est plus uniquement assisté mais
aussi acteur de ce qui lui est proposé. La loi lui assure protection, mais également une aide
adaptée a ses besoins personnels ainsi que le plein exercice de sa citoyenneté. Cette double
garantie de protection et d’autonomie n’est pas évidente dans sa mise en place : elle peut méme,
d’une certaine maniere, étre considérée comme paradoxale. Un accompagnement individualisé
passe, au regard du législateur, par une évaluation individualisée et réguliére des personnes.
Celle-ci doit se faire avec une équipe pluridisciplinaire afin que 1’ensemble des dimensions
(médicale, sociale, affective...) soit pris en compte. Il est a noter ici que les établissements sont
tenus de s’engager dans des évaluations internes et externes, respectivement tous les cinq et

sept ans. La loi a prévu des outils afin de garantir I’application de ces différents droits précités.

260 | es EHPAD relevant plus particuliérement de notre champ d’étude feront plus loin 1’objet d’une partie
spécifique.

261\/oir en ligne :
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?idSectionTA=LEGISCTA000006103117&cidTexte=JORFTEXT
000000699217 &dateTexte=19860107

(consulté le 31 juillet 2016)

262 \/oir en ligne : https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000215460

(consulté le 31 juillet 2016)
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Le plan pluriannuel « Solidarité-Grand-Age » (2007-2012), suivi du plan « Alzheimer » (2008-
2012) 253 constituent également des étapes importantes. Le second insiste sur la nécessité d’une
prise en charge globale des malades d’Alzheimer et de leur entourage et d’une meilleure
organisation du systéme médico-social autour de ces personnes. Il est décliné en quarante-
quatre mesures relatives au soutien aux aidants, au maintien a domicile, a 1’accueil en
établissement, a 1’intégration des intervenants et a la recherche. Destinées au départ a un type
de pathologie spécifique (la maladie d’Alzheimer), les mesures ont eu des répercussions dans
I’ensemble du secteur. S’agissant des établissements, ce plan a permis la création et/ou le
développement de solutions de répit et d’appui aux familles et aux professionnels : accueil de
jour, hébergement temporaire, Pole d’activité et de soins adaptés (PASA), Unité d’hébergement
renforcé (UHR), Unité cognitivo-comportementale (UCC) et petites unités expérimentales,
amélioration de la prise en charge thérapeutique et médicamenteuse, formation des personnels,

etc.

Derniérement, la loi 2015-1776, relative & I'adaptation de la société au vieillissement?®*, adoptée
le 28 décembre 2015, accorde clairement la priorité & I’accompagnement a domicile. Ce faisant,
elle donne un nouveau souffle aux logements foyers, renommeés « résidences autonomie », et
renforce leur role dans I’offre d’habitat intermédiaire entre le domicile et I’institution pour
personnes agées autonomes et semi-autonomes. Les logements-foyers étant bien souvent restés
a la charge d’associations et des collectivités territoriales 265 sont devenus vétustes, trés colteux
en énergie et inadaptés a leur population de résidents. La loi prévoit principalement deux types
d’actions : la création d’un forfait autonomie, destiné a financer des dépenses non médicales
visant a préserver I’autonomie des personnes, et une aide a I’investissement pour les travaux de

modernisation.

263 Voir en ligne : http://www.cnsa.fr/documentation/plan_alzheimer_2008-2012-2.pdf (consulté le 31 juillet
2016).

24\/oir en ligne :
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do:jsessionid=D496C182170538237EE85B8539FDF89B.tpdilallv
1?cidTexte=JORFTEXT000031844584&cateqgorieLien=id (consulté le 31 juillet 2016).

265 pour un total de 2 267 logements-foyers en 2015, on compte, 1 543 logements-foyers publics, 632 logements-

foyers privés a but non lucratif et 92 logements-foyers privés a but lucratif. Source : DREES, données FINESS et

données enquéte EHPA 2011, corrigées par les ARS.
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3.2.1.4 Le secteur privé lucratif

La diversification des types de structures ces trente dernicres années s’est accompagnée d’un
développement significatif de I’investissement de groupes privés a but lucratif dans le secteur.
Le secteur public reste encore tres majoritaire, mais, cependant, la raréfaction des dotations de
I’Etat, tant pour les établissements publics qu’associatifs, a induit une place de plus en plus

grande au secteur privé et tel qu’on peut le noter dans le tableau ci-dessous :
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Tableau 7 : Nombre de structures d’hébergement pour personnes dgées et nombre de places installées, selon la catégorie détaillée d'établissements.
Situation aux 31 décembre 2007, 2011 et 2015

i ) Nombre de structures au 31 décembre Places installées au 31 décembre Evolution 2011/2015 (en %)2%¢ Evolution 2007/2015 (en %)
Catégorie d’établissements et
statut juridique
2007 2011 2015 2007 2011 2015 Nombre de Nombre de Nombre de Nombre de
structures places structures places
EHPAD 5278 7 206 7 400 405 720 565 540 600 380 2,7 6,2 40,2 48,0
EHPAD privés a but lucratif 1247 1673 1769 86 810 117 820 132 430 57 12,4 41,9 52,6
EHPAD privés a but non lucratif 1619 2210 2287 115630 159 610 171 750 3,5 7,6 41,3 48,5
EHPAD publics 2412 3323 3344 203 280 288 110 296 200 0,6 2,8 38,6 457
dont EHPAD publics hospitaliers - 1179 1187 - 128 680 129 700 0,7 0,8 0 0
dont EHPAD publics non
hospitaliers - 2144 2157 - 159 430 166 500 0,6 4,4 0 0
Logements-foyers 2428 2241 2 267 121 240 108 680 109 250 11 0,5 -6,6 -9,9
Logements-foyers privés a but ) 83 92 ) 3620 4040 10,8 116 ) )
lucratif
Logements-foyers privés a but non ) 617 632 ) 29 820 29 610 2.4 0.7 ; )
lucratif
Logements-foyers publics - 1542 1543 - 75 240 75 590 0,1 0,5 - -
EHPA non EHPAD 1618 337 338 88 780 9570 8 500 0,2 -11,2 -79,1 -90,4
EHPA privés a but lucratif - 104 62 - 2710 1680 -40,6 -38,0 - -
EHPA privés a but non lucratif - 180 205 - 5190 5010 13,8 -3,5 - -
EHPA publics - 53 71 - 1670 1810 34,2 8,4 - -
Unités de soins de longue durée 875 625 596 66 440 34720 33 860 -4.6 2,5 -31,9 -49,0
Autres ** 103 71 0 1810 1280 0 0 0 0 0
ENSEMBLE 10 302 10 481 10 601 683 990 719 790 751 990 11 4,5 2,9 9,9

* Etablissements de soins longue durée et hopitaux ayant une activité de soins de longue durée.
** Reésidences d’hébergement temporaire (catégorie inexistante en 2015) et établissements expérimentaux (classés dans les EHPA en 2015).

Lecture : Au 31 décembre 2015, 7 400 EHPAD disposent de 600 380 places d’accueil.
Champ : Etablissements d hébergement pour personnes dgées, hors centres d’accueil de jour; France métropolitaine + DROM (hors Mayotte) Sources : DREES, Enquétes EHPA

2007, 2011 et 2015.
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Il est important de noter que le secteur privé ne suit pas les mémes logiques que les deux autres.
Comme celui-ci ne dépend pas directement des financements publics, il n’est pas strictement

tributaire des directives des services d’Etat ou des collectivités territoriales.

Aussi, pour leurs implantations géographiques, la volonté n’est pas de se rendre accessible a
toute la population ni de garantir une couverture homogene. Historiquement, les structures
privées se sont installées pres des lieux de villégiatures, notamment prés des coOtes de la
Méditerranée, d’abord dans la région de la Cote-d’Azur, puis celle du Languedoc et enfin la
partie Sud Atlantique (Aquitaine et Poitou-Charentes). On trouve également une concentration

des établissements dans les grandes agglomérations telles que Paris ou Lyon.

La clientéle visée est également spécifique, tant quant a ses revenus qu’a son niveau de
dépendance : « Dans le secteur public, une grande majorité des EHPAD sont sous habilitation
totale (93 %), alors que ce n’est le cas que de 4 % des EHPAD privés a but lucratif. Prés de
six EHPAD privés lucratifs sur dix n’ont aucune place habilitée a [’aide sociale. Dans le privé
non lucratif, 91 % des établissements disposent de places habilitées et les trois quart en
totalité?®’. »

Tableau 8 : Reépartition des résidents au 31 décembre 2015 selon leur niveau de
dépendance par catégorie d’établissement (%)

Catégorie d’établissement

GIR1 GIR 2 GIR3 GIR4 GIR 5 GIR 6 Total NR*
EHPAD 17,6 36,6 17,1 20,0 5,3 3,4 100,0 1,0
EHPA 3,5 12,5 14,3 26,5 14,4 28,8 100,0 8,3
USsLD 40,2 41,9 9,9 6,5 1,1 0,4 100,0 1,4
Logements-foyers 0,2 1,4 4,0 17,2 16,1 61,2 100,0 20,9
Ensemble 16,4 32,4 15,2 19,1 6,5 10,4 100,0 3,5

Lecture * La proportion des résidents en GIR 1 a 4 dans les EHPAD est de 91,3 % au 31 décembre 20135.
Champ e« Etablissements d’hébergement pour personnes dgées.
Source * DREES, enquéte EHPA 2015. * Part des résidents dont le GIR n’est pas renseigné.

L’enquéte EHPA révele également des différences significatives quant au taux d’encadrement :

267 Muller M., « L accueil des personnes Agées en établissement : entre progression et diversification de 1’offre »,

Les Dossiers de le DREES, n° 20, 2017, p. 8.
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Tableau 9 : Taux d’encadrement moyen par catégorie d’établissements. Situation aux 31 décembre 2011 et 2015

2011 2015
Taux Taux
Nombre de Effectifs Nombre de Effectifs
Catégorie d’établissements et statut juridique d'encadrement d'encadrement
personnels en ETP personnels en ETP
(%) (%)

EHPAD 385 940 336 640 61,1 433 250 377 100 62,8
EHPAD privés a but lucratif 70 590 62 860 53,3 81890 73 570 55,6
EHPAD privés a but non lucratif 105 120 89 100 55,8 119 250 101 880 59,3
EHPAD publics 210230 184 680 64,1 232120 201 650 68,1
dont EHPAD publics hospitaliers 94 330 81330 63,2 101180 85 340 65,8
dont EHPAD publics non hospitaliers 115890 103 350 64,8 130 940 116 310 69,9
Logements-foyers 19 050 14 550 13,4 18 500 14 460 13,2
Logements-foyers privés a but lucratif 510 400 11,0 690 500 12,5
Logements-foyers privés a but non lucratif 4950 3570 12,0 5080 3660 12,3
Logements-foyers publics 13580 10580 14,1 12 730 10 300 13,6
EHPA non EHPAD 4980 4010 41,9 4030 3250 38,3
EHPA privés a but lucratif 1300 1070 39,4 690 590 35,0
EHPA privés a but non lucratif 2550 2030 39,2 2430 1910 38,2
EHPA publics 1130 910 54,4 910 750 41,4
Unités de soins de longue durée * 39 680 31310 90,2 44 260 34 960 103,2
Autres ** 680 490 38,0 0 0 0,0
ENSEMBLE 450320 | 386990 53,8 500050 | 429770 57,2

* Etablissements de soins de longue durée et hdpitaux ayant une activité de soins de longue durée.

** Résidences d’hébergement temporaire (catégorie inexistante en 2015) et établissements expérimentaux (classés dans les EHPA en 2015).
Lecture : Au 31 décembre 2015, 433 250 personnes €étaient employées en EHPAD pour un volume de travail équivalent a 377 100 ETP.
En moyenne, le taux d’encadrement de ces établissements s’élevait a 62,8 %. Champ : Etablissements d’hébergement pour personnes agées, hors centres d’accueil de jour.

France métropolitaine + DROM (hors Mayotte). Sources : DREES, enquétes EHPA 2011 et 2015.
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Enfin, ce secteur se distingue vis-a-vis de sa structuration. Bien que les établissements publics
et a but non lucratif tendent, eux-aussi, a se regrouper, ceux du privé a but lucratif sont
actuellement gérés par une petite poignée de groupes : « /...] fin 2011, un tiers des EHPAD
privés a but lucratif est rattaché a un groupe de plus de cent établissements. Fin 2014, la
concentration du secteur est plus grande encore : trois groupes dominent le marché, avec plus

de 190 établissements chacun. 2%8»

3.2.1.5 I’hébergement pour personnes agées : Un secteur disparate et souvent inadapté

Les evolutions réglementaires, impulsées par un niveau d’exigence croissant du public, ont
permis une amélioration trés significative des conditions d’hébergement (suppression
progressive des chambres double, installation de douche et de sanitaires dans chaque chambre,
amélioration de I’accessibilité, etc.) et de 1’accompagnement des personnes (formation du
personnel, amélioration des connaissances et des pratiques thérapeutiques et médicamenteuses,
développement des outils de contractualisation des prestations, etc.). Aux termes de I’enquéte
menée par la Direction de la recherche, des études, de I’évaluation et des statistiques (DREES)
au 31 décembre 2015, 728 000 personnes agees résidaient dans 10 600 etablissements
d’hébergement pour personnes agées (EHPA) pour un total de 752 000 places, représentant un

taux global d’occupation de 96 %.

Cependant, le secteur de I’hébergement des personnes agées, notamment des personnes agées
dépendantes, reste tres complexe, voire hermétique, disparate et encore inadapté a plusieurs

titres malgré un effort constant d’amélioration.

La planification des besoins reste difficile du fait de la multiplicité des autorités de tutelle et
des opérateurs et de ’éclatement du pilotage national ou territorial. La Caisse nationale
d’assurance-maladie intervient essentiellement dans des fonctions de contréle des critéres du
financement des EHPAD ; la définition des politiques d’hébergement des personnes agées
dépendantes dépend a la fois des compétences de I’Etat et des collectivités territoriales. L’Etat
définit, met en place et pilote les politiques nationales en matiere d’hébergement par

I’intermédiaire de la Direction générale de la cohésion sociale et de la Direction générale de

268 Ramos-Gorand M., Accompagnement professionnel de la dépendance des personnes agées : enjeux territoriaux

en France métropolitaine, Thése de doctorat : géographie, Université Paris Est Créteil, 2015, p. 253.
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I’hospitalisation et des soins, auxquelles peuvent s’associer la Direction générale de la santé et
la Direction générale de la sécurité sociale. Pour la déclinaison territoriale de ces politiques,
I’Etat s’appuie sur les préfets, sur les directions déconcentrées ou sur la Caisse nationale de
solidarité pour I’autonomie. Pour tenter d’améliorer la planification des besoins, divers leviers
ont été mis en place : en termes d’hébergement des personnes agées en perte d’autonomie, le
plan « Solidarité-Grand-Age » a permis la création annuelle de places d’accueil de jour, de
places d’hébergement temporaire supplémentaires et de places médicalisées en EHPAD ; le
plan « Alzheimer » a ouvert la possibilité de créer ou d’identifier des unités adaptées pour les
patients souffrant de troubles comportementaux au sein des EHPAD. Suite a un rapport de la
Cour des comptes, I’Etat a demandé une amélioration de I’articulation des outils de planification
et de programmation médico-sociale : les agences régionales de santé (ARS) doivent définir et
mettre en ceuvre une planification de leurs actions au moyen d’un projet régional de santé
(PRS), soumis pour avis a la Conférence régionale de la santé et de I’autonomie, aux
collectivités territoriales et au représentant de I’Etat en région. Le PRS est composé d’un plan
stratégique régional de santé qui fixe les orientations et les objectifs de santé pour la région ;
trois schémas régionaux de mise en ceuvre en matiere de prévention, d’organisation de soins et
d’organisation médico-sociale ; des programmes déclinant les modalités spécifiques
d’application de ces schémas. Ainsi, le schéma régional d’organisation médico-sociale et son
programme interdépartemental d’accompagnement des handicaps et de la perte d’autonomie
(PRIAC), doivent étre ¢laborés par le directeur général de I’ARS, aprés consultation de la
commission de coordination dédiée au secteur méedico-social et avis des présidents des Conseils
généraux. Les PRIAC visent a une amélioration de la programmation de ’adaptation et de
I’évolution de I’offre d’établissements et de services médico-sociaux. Etablis pour cing ans, ils
dressent au niveau régional, les priorités de financement des créations, extensions ou
transformations d’établissements ou de services médico-sociaux. Les départements exercant
une compétence de principe dans le domaine de I’action sociale en faveur des personnes agéees
jouent €galement un role essentiel en matiere de planification et de coordination puisqu’ils
définissent tous les cinq ans des schémas départementaux d’organisation sociale et médico-
sociale. Ces derniers projettent tous les besoins du territoire dans le champ de 1’action sociale.
Ils comprennent un volet indépendant : le schéma gérontologique. Les régions ont la
responsabilité de la planification sanitaire et, plus particulierement, du suivi des plans régionaux
pour la santé publique et des schémas régionaux d’organisation sanitaire (SROS) pour les soins

hospitaliers.
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3.2.1.6 Les financements

Toutefois, la concertation entre les Conseil départementaux et I’ARS reste difficile, notamment
en termes de transmission de données permettant 1’articulation de leurs orientations. La loi n°®
2009-879 du 21 juillet 2009, portant réforme de 1’hopital et relative aux patients, a la santé et
aux territoires, en mettant en place des agences régionales de santé (ARS) avait pour objectif
de réduire ces difficultés en permettant un rapprochement des secteurs sanitaire et médico-
social?®®. Maisles ARS sont relativement « jeunes » dans leur constitution actuelle et elles
doivent faire face, depuis 2016, a une forte réorganisation due a la fusion des régions. En outre,
les portages politiques locaux ne facilitent pas toujours les relations entre ces deux principaux
acteurs de la planification. En outre, le secteur souffre du manque de lisibilité des financements.
Comme dit plus haut, depuis 1997, I’article L. 313-12 du Code de I’action sociale et des familles
fixe les conditions de conventionnement destinées a assurer, entre les établissements, une plus
grande égalité des colts de prises en charge et une amélioration globale de la qualité de cette
prise en charge dans les unités de soins de longue durée et les établissements d’hébergement
pour personnes agées. Pour pouvoir accueillir des personnes agées dépendantes, ces
établissements doivent signer une convention de cing ans avec le président du Conseil
départemental et le directeur général de I’ARS. Cette convention, basée sur un cahier des
charges établi par arrété ministériel, définit les conditions de fonctionnement de I’établissement
du point de vue financier et budgétaire, mais également en termes d’objectifs de qualité de la
prise en charge des personnes agées. Sa signature établit une tarification de codts tarifs
journaliers qui alimentent trois sections budgétaires distinctes et hermétiques, dont les charges
et les produits sont calculés et arrétés séparément, chaque section devant étre équilibrée :

- un tarif hébergement, défini annuellement par le président du Conseil départemental, a la
charge du résident, lequel peut bénéficier totalement ou partiellement d’une prise en charge par
I’aide sociale départementale, laquelle pourra étre remboursée au titre de 1’obligation
alimentaire ou d’une récupération sur succession. Ce tarif comprend 1’ensemble des prestations

d’administration générale, d’accueil hotelier, de restauration, d’entretien et d’animation de la

269 \/oir en ligne :
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000020879475&categorieLien=id
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vie sociale de I’établissement, ainsi que la totalit¢ des amortissements des cotlits mobilier et

immobilier (construction ou travaux d’aménagement) ;

- un tarif soins, défini annuellement par le directeur général de 1’Agence régionale de sante,
financé par I’ Assurance maladie, sous forme d’une dotation globale, versée directement aux
établissements. Le tarif soins comprend les prestations médicales et paramédicales nécessaires
a la prise en charge des affections somatiques et psychiques, les prestations paramédicales liées

a I’¢tat de dépendance et les dépenses de dispositifs médicaux non individualisés ;

- un tarif dépendance, défini annuellement par le président du Conseil départemental, a la charge
du résident qui peut bénéficier de 1’allocation personnalisée d’autonomie (APA) selon son degré
de dépendance. Il comprend I’ensemble des prestations d’aide et de surveillance nécessaires a

I’accomplissement des actes essentiels de la vie.

« Le budget des établissements doit intégrer les trois sections tarifaires de maniére distincte et
étanche ce qui conduit a réserver le résultat de chague section exclusivement a cette derniére
et a interdire toute compensation entre sections, les excedents éventuels pouvant étre
néanmoins affectés a la réduction des charges d’exploitation ou au financement de
I’investissement. Par ailleurs, si les postes des dépenses sont majoritairement rattachés a une
seule section tarifaire, aucune charge d’exploitation ne peut s imputer a la fois sur la section
dépendance et sur la section soins, a l’exception des rémunérations des aides-soignants et des
aides médico-psychologiques réparties a hauteur de 30 % sur la section dépendance et a
hauteur de 70 % sur celle des soins. De méme, les rémunérations des agents des services
hospitaliers sont réparties a hauteur de 30 % sur la section tarifaire dépendance et a hauteur
de 70 % sur celle de I’hébergement. [...] Le partage de la prise en charge des salaires des
aides-soignants et des aides médico-psychologiques a raison de 70 % sur le tarif « soins » (pris
en charge par l’assurance maladie) et de 30 % sur le tarif « dépendance » (pris en charge par
le département) représente un facteur de complexité et de blocage, dans un contexte de
contraintes financieres pour les conseils généraux, induisant chez ces derniers des refus ou des

retards de signature des conventions. 2%

270 Rapport d’information n® 2647 du 23 juin 2010 de la Commission des Affaires Sociales, relatif a la prise en
charge des personnes agées dépendantes, p. 56-57. Consultable en ligne: http://www.assemblee-
nationale.fr/13/rap-info/i2647.asp (Consulté le 02 ao(t 2016)
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Cette situation conduit a une iniquité et a une inadaptation de I’offre d’hébergement pour un

territoire.

D’une part, les tarifs des établissements d’hébergement ont fortement augmenté du fait d’une
forte pression fonciere, de la hausse des codts de construction et de contraintes des services
publics en matiere de normes. « Ce méme constat a eté dépeint de facon plus détaillée par la
mission de Mme Christine Branchu, inspectrice de ['IGAS, laquelle a notamment indiqué que
le poids de I’amortissement immobilier pouvait varier de 10 % a 30 % selon la localisation
géographique de [’établissement, sa date de construction ou les coiits de cette derniere et la
mise a disposition gratuite ou non d’un terrain par une collectivité territoriale ou

hospitaliére. 2'1»

Le choix qu’opérent les personnes agées et/ou leur entourage se fait bien souvent dans
I’urgence, suite a une chute puis a une hospitalisation, rendant le retour a domicile impossible.
Cela mene les personnes a entrer dans la premiére structure disposant d’une place libre, alors
méme que le colt total a la charge de celles-ci ne correspond pas a leur possibilité de
financement. Les principaux investissements, en termes de créations de places, se font
actuellement dans le secteur lucratif alors qu’ils ont un taux d’occupation plus faible. « Il
apparait en effet qu’au cours de ces toutes dernieres années, [’offre d’hébergement a commencé
a ne pas correspondre a la demande, se portant de maniere générale, mais surtout en milieu
urbain, vers des constructions neuves apportant un grand confort hételier mais imposant des
tarifs que de trés nombreux clients potentiels jugent hors de portée.?’2 » Ainsi, de plus en plus
de personnes agées s’installent en urgence dans des établissements privés a but lucratif dans
I’attente d’obtenir une place moins chere dans le secteur public ou associatif. Cela induit deux
déménagements pour des personnes tres agees, a la santé fragile, et conduit nécessairement a

des effets délétéres.

Enfin, bien que les besoins aient été clairement identifiés, pour la personne agée et pour le répit
de sa famille, ’offre en termes d’hébergement temporaire reste largement insuffisante. Les
difficultés recensées sont les mémes que celles identifiées pour 1’hébergement permanent :

faiblesse de D’articulation entre les différents acteurs, manque de lisibilité permettant une

271 Rapport d’information n° 2647 du 23 juin 2010 de la Commission des Affaires Sociales relatif a la prise en

charge des personnes agées dépendantes, p. 60. Consultable en ligne : http://www.assemblee-nationale.fr/13/rap-

info/i2647.asp (Consulté le 02 ao(it 2016)
272 |bid., p. 62.
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planification territoriale efficiente, complexité des financements, hétérogéneité des modalités
d’acces et des couts restant a la charge des personnes, etc. Selon un rapport de la CNSA en
2010 : « Les écarts des moyennes de prix constatés [en accueil de jour sont de] 22 euros dans
le secteur public autonome, 26 euros dans le secteur public hospitalier, 30 euros dans le privé
non lucratif et 31 euros dans le privé lucratif. [...] et en hébergements temporaires de [...] 45
euros dans le secteur public hospitalier, de 48 euros dans le secteur public autonome, de 51
euros dans le secteur privé non lucratif et de 79 euros dans le secteur privé lucratif. 23»

L’ensemble de ces difficultés a conduit I’Etat a élaborer des programmes de travaux dont
certains ont abouti a la promulgation de la loi relative a I’adaptation de la société¢ au
vieillissement. Elle prévoit notamment, pour le domaine qui nous intéresse : une réforme de la
tarification des EHPAD afin de simplifier I’allocation des financements et de donner davantage
de transparence a leurs tarifs et a leurs colts, notamment pour le « reste a la charge » des
résidents et de leurs familles ; une réaffirmation des outils et proceédures garantissant le plein
exercice des droits des personnes hébergées ; une sécurisation du modeéle des résidences
services en distinguant la gestion des copropriétés de celle des services individuels, dont le
paiement sera désormais conditionné a leur utilisation pour les nouvelles structures ; un plan de
réhabilitation et de forfait autonomie pour le logements-foyers et enfin par la promotion d’une
meilleure articulation entre domicile et hébergement collectif, secteur sanitaire et médico-

social.

3.2.2 Les établissements pour personnes dgées comme lieu de vie et d’intimité ?

Ces détours historiques, législatifs et administratifs nous permettent de constater que les
établissements pour personnes Agées, en tant qu’institutions totales?’*, sont le reflet des
évolutions qui ont sous-tendu notre société contemporaine. Le processus principalement a
I’ceuvre est celui de I’individualisation, tant dans les représentions liées aux structures que vis-
a-vis des acteurs concernés : les résidents sont aujourd’hui considérés comme des acteurs
conscients et responsables. Dans les textes réglementaires et législatifs que nous avons pu

étudier, la priorité au maintien a domicile revient de maniere récurrente, voire systématique :

273 Rapport d’information n° 2647 du 23 juin 2010..., op. cit., p. 62-63.

274 Nous utilisons ici le terme d’institution totale dans une relative proximité de la définition goffmanienne, dans
le sens ou les établissements pour personnes agées sont des lieux de travail pour certains et de vie pour d’autres,
selon des modalités explicites et précises. Nous écartons cependant le terme de réclusion qui, a I’heure actuelle,

nous semble ne pas refléter une réalité plus complexe.
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vieillir chez soi, dans les meilleures conditions possibles. On peut mettre en relation ce parti
pris avec les évolutions qui s’opé€rent a partir de la fin des années 1960 et qui visent a remettre
en cause le poids des institutions politiques et sociales et 1’assignation de role et de statut
prédéterminés. Les individus aspirent a de nouvelles modalités de vie, tant du point de vue
familial, personnel que professionnel, et, surtout, ils souhaitent les maitriser individuellement.
Au cours des années 1980, ce mouvement s’intensifie, d’autant que les grands modeles
politiques s’épuisent au profit de pratiques individualisées basées sur des réseaux de
marchés : consommation et esprit d’entreprise sont les maitres mots de cette période. Plus
globalement, on assiste a un mouvement qui tend a replacer les sujets au cceur des institutions :
I’¢éleve est au cceur de son apprentissage, I'usager ou le client au centre des structures et des
Services.

A ce titre, il faut noter le role indéniable qu’a joué 1I’expansion du secteur privé lucratif dans les
établissements pour personnes agées. Avec la généralisation des systemes de retraite et les
moyens matériels qui en découlent, les vieux deviennent une catégorie de consommateurs a part
entiére. En considérant la population agée aisée comme des clients potentiels, les groupes
commerciaux ont promu un modele radicalement différent, notamment en termes de prestations
hotelieres. Ils ont par ce biais trés largement contribué a instaurer de nouvelles normes de

confort et de services individualisés.

Le mouvement d’individualisation sera beaucoup plus tardif dans la globalité¢ des
¢tablissements car ce sont des structures relativement fermées et héritieres d’une longue
tradition politique et sociale, associées a un traitement collectif et souvent coercitif d’une
population de miséreux.

Aujourd’hui, ce processus est présent aussi bien dans la place accordée aux résidents et a leur
famille, que dans 1’organisation de la vie collective ou les choix actuels d’un point de vue
spatiale et architectural. En créditant les personnes agées en institution du droit a ’autonomie
et aux choix qui en découlent, notre société leur accorde, par principe, un nouveau statut : celui
de sujets libres, capables de décider par eux-mémes et pour eux-mémes : « la valorisation des
capacités des personnes par les professionnels participe a la qualité de vie. La promotion de
[’autonomie consiste a donner les moyens aux résidents de prendre ’initiative de la demande,
de la rencontre et de ne pas étre « objet » de [’accompagnement mais « sujet », participant aux

attentions qui les concernent.?”® » Ce qui bien-sir, on le verra plus loin, est souvent complexe

215 ANESM, « Qualité de vie en EHPAD (volet 2). Organisation du cadre de vie et de la vie quotidienne »,

Recommandations de bonnes pratiques professionnelles, ANESM, Saint-Denis, juin 2011, p. 41.
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a matérialiser au sein de structures qui, par définition, se révelent étre assez contraignantes dans
leur gestion quotidienne. Les termes qui ont sous tendu la plupart des réformes relatives aux

276 Nous I’avons vu en amont, les

établissements sont ceux d’humanisation et de qualité de vie
conditions de vie des personnes, au regard de la société contemporaine, étaient devenues
inadmissibles socialement et politiquement. Aussi, 1’humanisation, telle qu’énoncée par les
différents décrets et circulaires, veut promouvoir « le concept de personnalisation en tant que
pierre angulaire de la qualité de vie dans la mesure ou il implique que chaque projet
d’accompagnement soit basé sur les attentes de la personne et non seulement sur ses

277 'y, Sa mise en ceuvre a fortement influencé les habitudes et les conditions de travail

besoins
des professionnels. Elle s’est structurée autour de trois axes principaux : placer le résident, en
tant qu’acteur, au cceur de son hébergement et de son accompagnement ; réorganiser la vie

quotidienne et collective et adapter 1’architecture et I’implantation des batiments.

3.2.2.1 Vers un projet de vie en structure d’hébergement ?

Des trois axes présentés ci-dessus, il s’agit probablement de celui qui a eu le plus d’impact dans
le quotidien des personnes (résidents et professionnels). De vieux incapables, les personnes
agées deviennent, a travers la réglementation (par exemple la circulaire du 26 octobre 1978%78),
des citoyens, acteurs de leur vie en établissement. Elle cherche a se défaire d’anciens usages et
pratiques qui visaient simplement a garder des personnes afin de simplifier la gestion de cette
population. Pour cela, il faut s’adapter a de nouvelles modalités, activistes, participatives et
basées sur des principes de citoyenneté, d’acces aux loisirs, au maintien de son activité
physique, qui sont a I’époque assez éloignées de la conception qu’ont la plupart des personnes
retraitées et hébergées (a fortiori lorsqu’on est originaire du monde rural...). L’ensemble de ces

nouveaux préceptes, bien qu’a volonté humaniste, se base sur une conception binaire du

276 La qualité de vie est définie par ’OMS comme « la perception qu’a un individu de sa place dans 1’existence,
dans le contexte de la culture et du systeme de valeurs dans lesquels il vit, en relation avec ses objectifs, ses
attentes, ses normes et ses inquiétudes. » Whoqol Group (Geneva), « Study protocole for the World Health
Organization projetc to develop a quality of life assessement intrument », Quality of life research, vol. 2, 1993, p.
153.

217 « Qualité de vie en EHPAD (volet 2). Organisation du cadre de vie et de la vie quotidienne, Recommandations
de bonnes pratiques professionnelles, ANESM, juin 2011, p. 6.

2%8Circulaire « Aide et action sociales en faveur des personnes agées et disposition connexes ». Voir en ligne :
https://www.legifrance.gouv.fr/affichSarde.do?reprise=true&fastReqld=914806636&idSarde=SARDOBJT0000

07106049&page=4 (consulté le 03 ao(it 2016)
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vieillissement : pour bien vieillir les résidents doivent maintenir leur activité, ne pas se replier
sur eux-mémes et participer a la vie collective. Cette dimension volontariste va s’estomper dans
les textes a partir des années 1990-2000, au profit d’un renforcement du droit a la vie privée
(protége par ’article 12 de la déclaration universelle des Droits de ’Homme). Cette expression
juridique englobe a la fois le respect de I’intimité de 1’usager, la protection de son domicile, de
son image, le droit a I’exercice de sa sexualité et de sa religion. Dés lors, la place est laissée a
un réel libre choix des personnes que la loi du 2 janvier 2002 va tenter d’instituer a travers la
contractualisation entre la structure d’hébergement et son résident, vis-a-vis de I’ensemble des
prestations et services dont il peut bénéficier. Elle fixe pour ce faire, les documents contractuels
nécessaires a son application :

- Le livret d’accueil, dont le contenu est précisé¢ dans une circulaire d’application, a
principalement pour objectif de présenter la structure d’accueil, notamment dans ses
aspects de vie quotidienne. Lui sont annexés deux autres documents, a savoir : la charte
des droits et liberté de la personne accueillie et le reglement de fonctionnement ;

- Le reglement de fonctionnement est établi aprés avoir été validé par les différentes
instances de 1’établissement (le Conseil de Vie Sociale, le Comité Technique
d’Etablissement et le Conseil d’Administration). Il permet de fixer les régles de la vie
en collectivité au sein de la structure. Ainsi, notamment parce qu’il est reconnu comme
citoyen a part enticre, I'usager devra s’y conformer et assumer ses devoirs afin de
garantir la sécurité de chacun ;

- Le contrat de séjour (ou document de prise en charge individualisé) est un document de
prise en charge individuel, élaboré avec la personne accueillie. Il définit les objectifs, la
nature des prestations et les colts éventuels. Il est censé étre remis a la personne dans
les quinze premiers jours et signé dans le mois de son accueil, puis révise tous les ans.
Ce document est le fil conducteur de 1I’élaboration d’un projet de vie du résident, basé
sur son histoire, ses aspirations, ses volontés et ses capacités et en cohérence avec le
projet de I’établissement.

Afin de garantir I’accés aux droits des personnes, les structures sont tenues d’informer et de
consulter, a travers différentes instances que sont a minima le Conseil de la vie sociale et le
Conseil d’établissement. Dans ce méme objectif, la loi a introduit un tiers : la personne de
confiance. Cette personne est désignee librement par le résident qui peut la solliciter pour
I’accompagner dans ses démarches, assister a ses entretiens afin de 1’aider a prendre ses
décisions et de s’assurer que celles-Ci seront respectées. Elle peut en outre étre le dépositaire de

ses directives anticipées. Une autre évolution significative a été la réforme de la réglementation
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relative & la protection des majeurs. Votée en 2007 et mise en application en 2009%°, elle vise
a assurer un meilleur respect des droits essentiels des personnes protégees. Elle instaure trois
principes : la nécessité (mesure de protection uniquement en cas d’altération des facultés
mentales avec suppression de la curatelle pour prodigalité) ; la subsidiarité (mesure de
protection uniquement si aucun autre dispositif plus léger n’est possible) et la proportionnalité
(mesure proportionnelle et individualisée a la situation de la personne). Elle crée également une
nouvelle catégorie de professionnel, devant justifier du diplome d’Etat requis. Enfin, elle met
fin aux mesures de protection a vie, chacune devant étre révisée tous les cing ans. Cette volonté
d’individualiser, de prioriser les choix des personnes a été nettement réaffirmée dans la loi
d’adaptation de la société au vieillissement.

Cependant, sa mise en ceuvre reste ardue dans les établissements. D une part, comme nous le
détaillerons plus loin, la population hébergée reste majoritairement issue des classes populaires
et a entre 85 et 95 ans. Comme nous 1’avons dit plus haut les valeurs de promotion de leur
autonomie, d’accés au libre choix, d’épanouissement personnel, souvent associées a des
pratiques « psychologisantes » sont issues de la culture post 1968, véhiculées principalement
par la classe intellectuelle dirigeante. Des concepts qui demeurent bien éloignés de la culture
des résidents ’EHPAD, méme aujourd’hui.

D’autre part, ce mouvement d’individualisation se heurte fréquemment a des formes de
résistance des personnels, souvent lié a des pressions de la famille des résidents. La culture
sanitaire et hygiéniste qui a régi ces structures depuis leur création est encore trés prégnante.
Les institutions se doivent, au-dela d’offrir un lieu d’hébergement, de fournir un cadre
favorisant de préservation, voire de retour a I’autonomie. Or cette autonomie reste évaluée a
’aune de critéres principalement médicaux de pathologie et de dépendance?®°. Ces grilles de
classement permettent de définir individuellement les besoins d’une personne. Cependant, elles

catégorisent de fait les résidents en « creux » vis-a-vis de leurs manques, leurs handicaps et

279 \oir en ligne :
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000430707 &categorieL ien=id (consulté
le 3 aolit 2016)

280 | es résidents sont évalués a travers deux grilles : la grille AGGIR (autonomie gérontologique groupes iso-

ressources) qui classent les personnes de 6 a 1 (1 étant le plus grand degré de dépendance) et la grille pathos. Le
modéle PATHOS évalue, a partir des situations cliniques observées, les soins médico-techniques requis pour
assumer la prise en charge de toutes les pathologies d’une population de personnes agées. Ces deux classements,
une fois pondérés avec I’ensemble de la population hébergée, permet de définir les crédits financiers accordés a

une structure.
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leurs maladies. L’approche est fonctionnaliste et conduit les personnels a une prise en charge
de compensation des déficiences. Elle crée de ce fait une relation asymétrique et qui, dans bien
des cas, priorisera les aspects médicaux, parfois a 1’encontre de ce que les résidents
souhaiteraient privilégier : rythme de vie, habitudes alimentaires, etc. Elle suscite une
interprétation de la conduite des personnes hébergées selon une logique médicale qui vise a
prévenir les altérations physiques et cognitives : tel moment de tristesse pourra étre codé comme
le début d’un syndrome dépressif, une phase de repli comme un syndrome de glissement, etc.
Méme les temps de loisirs devront avoir une fonction thérapeutique : atelier mémoire pour le
maintien des fonctions cognitives, jardin thérapeutique pour le maintien des fonctions
sensorielles, activités manuelles pour favoriser le maintien de la préhension fine, les temps dits
intergénérationnels pour maintenir les fonctions sociales, méme les animaux aujourd’hui
« interviennent » dans les établissements dans cet objectif. Bien que tous soient convaincus de
I’importance d’une prise en charge globale, les professionnels (dont la majeure partie est
dipldmée des secteurs médical et sanitaire) restent fortement imprégnés de leur formation : celle
ou on leur a appris a guérir et a soigner. Surtout, ces professionnels subissent une pression
importante de la part des autorités de tutelle et de ’entourage des résidents en termes de sécurité,
les laissant dans une forme de crainte diffuse de I’engagement de leur responsabilité. Le respect
strict des procédures et des protocoles, la crainte des familles de voir leur parent se dégrader,

poussent, malgré lui, le personnel a une « sursécurisation » afin d’éviter tout accident.

3.2.2.2 Un lieu de vie a part entiére ?

Les principes prénés par la législation applicable a un hébergement en EHPA, actif, citoyen et
participatif, ont également eu un impact important sur la vie quotidienne des résidents, de leur
entourage et des professionnels?!. Tout doit étre mis en ceuvre afin que les résidents puissent
s’approprier leur nouveau lieu de résidence : « Si [’environnement matériel favorise le fait de
se sentir « chez soi », la possibilité de s’y investir et de s’approprier les lieux est un élément
tout aussi important ®>». Les changements sont relatifs & trois grands domaines : une
organisation quotidienne plus adaptée et adaptable, la suppression de régles de discipline et une

ouverture vers le monde extérieur.

281 Nous avons fait le choix dans cette partie, par souci d’efficacité, de nous centrer sur la question des résidents.
L’analyse de 1’évolution du champ professionnel ayant été assez largement traitée dans la littérature scientifique.
282 ANESM, « Qualité de vie en EHPAD (volet 2)..., op. cit., p. 13.
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S’agissant du dernier point, les établissements pour personnes agées ont toujours constitu¢ un
monde assez clos et hermétique. Cela est dii au type de population qu’ils hébergent : la mise a
I’écart des plus agés est une réalité qui traverse la plupart des sociétés?®®. Cette relégation s’est
accentuée a notre époque. Les représentations socio-culturelles actuelles associées a la
vieillesse ont souvent une trés forte connotation péjorative.

La société établit des catégories normatives. Lorsque nous sommes face a un individu, nous
cherchons a I’identifier selon ses attributs dans telle ou telle de ces catégories, c'est-a-dire a le
classer selon son « identité sociale ». Si un individu est trop éloigné des critéres habituels de
normalité, il connait une forme de stigmatisation : « Le mot stigmate servira donc a désigner
un attribut qui jette un discrédit profond, mais il faut bien voir qu’en réalité c’est en termes de
relations et non d’attributs qu’il convient de parler. ***»

La tendance a dévaloriser la vieillesse et a I’associer de fagon systématique a la dépendance et
a I’incompétence, conduisant a un bannissement de ses représentants de la vie sociale, est li¢e
a différents phénomenes socio-culturels. Premiérement, nous vivons dans un monde de la
culture du corps parfait et les développements des biotechnologies nous laissent penser que
nous pouvons mettre a distance les effets du vieillissement, voire la mort. Cela a pour
conséquence que ceux qui en portent les caractéristiques sont, de fait, disqualifiés et
déconsidérés. Deuxiémement les sociétés actuelles sont principalement basées sur 1’économie
de marché et le monde du travail industrialisé. Les plus vieux, eux, ne sont plus productifs et
donc deviennent inutiles. Troisiemement, la technologie a évolué de facon trés importante ces
derniéres décennies et les compétences et les savoirs, acquis par les personnes agées tout au
long de leur vie, sont aujourd’hui obsoletes et ne présentent plus d’intérét. Ils ont perdu leur
role de transmetteur, de passeur. Enfin, si la vision du vieillissement est si sombre, ¢’est
également a cause de la surreprésentation actuelle des personnes agées atteintes de démences
dans notre société. En effet, méme si le fait de perdre des aptitudes physiques ne réjouit

personne, les maladies associées au vieillissement (Alzheimer par exemple) terrifient

283 En effet, méme si ’on aime a penser que dans les cultures plus anciennes ou plus traditionnelles, les vieillards
ont connu des périodes durant lesquelles leur place était valorisée, il suffit de se remémorer certains vieux contes
pour nuancer cette image d’Epinal.

284 Goffman E., Stigmate. Les usages sociaux des handicaps, Les éditions de Minuit, Paris, 2010.
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absolument tout le monde®®. L’ensemble de ses préjugés concourt a la mise a I’écart des
personnes agées et crée une catégorie de population, amalgamée, avec pourtant une trés grande
hétérogénéite des individus qui la composent. Une autre remarque complémentaire : les
représentations culturelles sont, par définition, partagées par tous les membres d’une société, y
compris par ceux qui en portent les stigmates, ce que Goffman appelle « /’intégration du point
de vue des normaux ». Les personnes gées ont eu de longues années pour intégrer ces normes :
elles en sont imprégnées ; elles les ont eues a 1’égard des vieux quand elles étaient jeunes. Cela
conduit a ce qu’elles aient une propension a se disqualifier elles-mémes. Elles ont alors
tendance a restreindre leur champ d’action et d’expertise et s’engagent dans la dépendance.
Leur mise en exil leur parait, dans leur discours, aller de soi, étre « naturel ». Tout au long des
entretiens que nous avons eu avec les résidents, la plupart d’entre eux nous dirons : « Qu 'est-

ce que vous voulez, a mon dge, c’est comme ¢a. »

Aussi, I’ouverture des établissements au monde extérieur se fait plutdt de maniere centripéte et
non centrifuge. La majeure partie des services est internalisée : alimentation, entretien des
locaux et du linge, hygi¢ne et soin corporels. Lorsqu’il s’agit de proposer des activités a
vocation sociale ou de loisirs (spectacles, rencontres avec les enfants de 1’école de la commune,
etc.), la encore tout se passe intramuros. La lourdeur de la gestion des déplacements de
personnes souvent handicapées, les difficultés de transport, le risque d’un accident, font souvent
renoncer les professionnels (méme les plus déterminés) a s’engager dehors avec leurs résidents.
L’EHPAD ou nous avons principalement conduit notre recherche est a ce titre tout a fait
exceptionnel puisqu’il propose de nombreuses sorties tout au long de 1’année : restaurant,
marché et méme vacances a la mer. Dans les entretiens auprés des personnes, il est apparu que
quasiment aucun des résidents (méme les plus autonomes) ne quitte [’enceinte de
I’établissement, ne serait-ce que pour faire le tour du batiment, sans ’accompagnement de leur
famille, ce que confirme ’enquéte EHPA 2007 : « la moitié des résidents ne sort jamais de
[’établissement. Le fait de ne pas pouvoir sortir ou de ne pas sortir [a ’extérieur de
I’établissement] aussi souvent qu’ils [’aimeraient est un point d’insatisfaction assez souvent
évoqué par les résidents ; ils sont, au total, 38 % a le signaler et prés de six sur dix (57 %)

parmi ceux déclarant vivre mal dans [’établissement. [...] La possibilité de se promener dans le

285 | es travaux de Anne Vega sur les processus « d’angoisse de contagion » a I’hdpital, nous paraissent tout a fait
opérants dans notre champ de recherche. Voir par exemple : Vega A., « Un bouillon de culture : contagion et

rapports sociaux a I'hdpital », Ethnologie francaise, nouvelle série, t. 29, n° 1, janvier-mars 1999, p. 100-110.
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jardin ou le parc de l’établissement ne semble pas suffisante : 37 % des résidents qui ne sortent
que dans le parc ou le jardin de [’établissement déclarent ainsi qu’ils voudraient sortir
davantage, comme la moyenne des résidents. Un tiers des personnes ne le fait pas, en raison

286 5 Ainsi, pour la

de leur état physique et aurait donc besoin d’étre accompagné pour le faire.
tres grande majorité des résidents les sorties ne se font que de maniéere tres exceptionnelle : pour
un repas de Noél ou pour une visite chez le cardiologue.

Les temps, les régles et 1’organisation de la vie quotidienne ont également évolué de fagon
significative. Ils se veulent plus souples et plus adaptés au style de vie et aux besoins des
personnes. La réglementation a cherché a proscrire toute forme de gestion trop disciplinaire des
effectifs. En considérant les personnes agées comme des usagers ayant contractualisé pour
bénéficier d’un certain nombre de services et de prestation, les institutions ont di s’inspirer du
modele de la vie familiale : mais d’une famille contemporaine, dans laquelle chacun doit
pouvoir disposer d’une marge de liberté. Le dialogue et le compromis tendent a prendre le pas
sur des pratiques, hier, autoritaires et collectivistes. Aujourd’hui, tout résident (hormis trouble
cognitif sévere) peut légalement aller et venir a sa guise a I’intérieur et a 1’extérieur de
I’établissement, partir en vacances, recevoir les invités sans contrainte d’horaire, dés lors qu’il
informe de son absence ou ne nuit pas a la tranquillité des autres personnes. Depuis 1986, il
peut également inviter des convives a déjeuner, a condition que 1’équipe en charge de la
restauration soit informée suffisamment tot a I’avance?®’.

La prise en charge des soins et de I’hygiene s’est également nettement améliorée : «en
collectivité, le risque d atteinte a la dignité est multiplié par la proximité et le regard des autres.
Alors que le corps constitue la base et le support privilégié du sentiment d’identité, les respects
de I'intimité corporelle est déterminant. . Ce respect de I’intimité s’applique dans les
différentes sphéres de la vie privée des personnes : affectives, morales et spirituelles ; méme si,
comme nous 1’avons dit plus haut, il est souvent difficile pour les personnels de se défaire
d’habitudes « sanitaristes ». 1ls sont de mieux en mieux formés pour tenter de sauvegarder au
maximum la dignité et I’intimité de leurs résidents dans leurs actes quotidiens. Petit a petit, dans
certains établissements, la « tournée des douches » du matin se fait en fonction du rythme du

lever des personnes, celles-ci peuvent venir prendre leur petit-déjeuner dans une plage horaire

286 Enquéte EHPA 2007, volet « Résidents », DREES, 2007, p. 42.
287 1a mise en ceuvre de cette possibilité est trés variable d’un établissement a ’autre. Certains disposent méme
d’une salle dédiée a cet effet.

28 ANESM, « Concilier vie en collectivité et personnalisation de I’accueil et de ’accompagnement »,

Recommandations de bonnes pratiques professionnelles, ANESM, Saint-Denis, 2009, p. 12.
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et non plus au son de la cloche. D’autres encore acceptent que la périodicité d’entretien de la
chambre et du linge soit adaptée en fonction des habitudes précédentes des résidents.
L’ANESM (Agence nationale de I'évaluation et de la qualité des établissements et services
sociaux et médico-sociaux) recommande une organisation personnalisée du rythme et des actes
de la vie quotidienne, du lever au coucher. Dans ’EHPAD ou nous avons conduit la majorité
de nos entretiens, le personnel de nuit couche les personnes en fonction de leur souhait, sans
horaire butoir?®°.

Fréguemment, dans les structures, le point épineux reste, pour les professionnels, mais surtout
pour les résidents, la question du repas. Il représente, notamment en France, un vecteur fort de
lien social, un symbole important d’appartenance a une communauté. L’ANESM insiste
fortement sur le sujet, tant du point de vue du cadre : « [’aménagement de la salle a manger
participe au caractére agréable du repas [...], il est souhaitable [que celui-ci] soit proche de
celui du modele domestique ou du modele hételier, par opposition au réfectoire des cantines
scolaires.?® », que du point de vue social : « manger ne peut se réduire a [ 'unique satisfaction
d’un besoin primaire et physiologique. En EHPAD [’alimentation a un réle tout a fait original
parce qu’il est au croisement du soin et de la convivialité mais également parce qu’il peut
permettre a la personne d’étre en lien avec [’extérieur. »*%

Or, ce temps est souvent mal vécu, voire redouté, par les résidents. Ceux-ci sont « placés » par
le personnel qui doit presque quotidiennement résoudre un véritable casse-téte. Les personnes
agees se désolent du choix de leurs commensaux : un tel n’a pas de conversation, un autre est
complétement sourd, une autre se plaint en permanence ou encore renverse la moitié de son
repas sur ses genoux. Ses temps sont longs et parfois épuisants pour eux, les poussant a tenir
des propos trés violents a I’égard des autres, ou a se refermer sur eux-mémes pour supporter?®?,
« Cette contrainte institutionnelle souligne en creux la difficulté de l'institution a penser que
les résidents sont capables de créer du lien social, de le densifier par eux-mémes. Elle les place
de fait en position d’assistés, de mineurs, soumis a des regles qu’ils n’ont pas toujours

contribué a produire. Bien que définis comme citoyens [...], trés peu de directeurs laissent aux

personnes ageées la responsabilité de la vie collective, de leur vie sociale au sein de la maison.

289 Ce qui reste encore trés rare pour ce type de structure.

2% ANESM, « Qualité de vie en EHPAD (volet 2)..., op. cit., p. 30.

21 |bid., p. 32.

292 Nous consacrerons une partie a ce temps spécifique dans la partie analyse : « Les repas, une violence

symbolique et verbale », p. 283.
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Dans les lieux collectifs, c’est le plus souvent l'institution qui définit le bon usage de [’espace
et qui pilote les activités qui s’y déroulent pour des raisons d utilisation optimale du personnel.
L’individualisation, qui exerce des effets dans les espaces privés, est donc en quelque sorte
compensée par un mouvement inverse de « communalisation » dont [’exercice par l’institution
n’est jamais aussi clair que dans l’obligation faite aux résidents de prendre leurs repas en
commune.?3 »

Dans I’assouplissement des régles de la vie quotidienne, au profit d’un plus grand respect des
choix et de I’intimité des personnes, il faut noter que les familles ont joué un role important.
Prévues, la aussi par la loi, leur présence et leur intervention sont souvent efficaces aupres des
personnels : elles ne craignent pas de faire valoir le statut de client de leur parent. Elles tiennent
pour la plupart a ce que leur parent retrouve en institution une vie la plus proche possible de
celle qu’il connaissait auparavant. Les personnes agees hésitent souvent a avancer des
revendications aupres de leur structure d’hébergement, quelques fois par peur d’éventuelles
représailles. Leurs enfants n’ont pas cette appréhension et surtout ils sont en contact permanent
avec I’extérieur, et la renommée d’un établissement se fait et se défait beaucoup par le bouche
a oreille®4,

L’adaptation du quotidien aux personnes qui y vivent n’est pas une chose facile a mettre en
ceuvre. La lourdeur de la gestion humaine (notamment des plannings), administrative et
financiére et la persistance de modalités de fonctionnement trés anciennes rendent la tache
ardue, alors méme que bon nombre de professionnels regrettent de ne pas avoir plus de temps
et plus de moyens pour accompagner au mieux les personnes. Certains établissements,
particulierement ceux rattachés a un hépital, continuent a travailler de maniére
tres « collectivisée » : levers communs, horaires de repas décalés (parfois les diners sont servis
a 18, voire 17 heures) uniquement du fait des horaires de rotation des personnels. En effet, la
condition pour que les temps et les espaces de I’institution s’articule autour de la personne agée
est de bouleverser les horaires de travail et, par ricochet, de la vie privée de ceux qui sont au
service quotidien des résidents. La suppression des horaires dits « en coupée » et I’instauration
des journées continues de dix heures (considérés par les professionnels comme des gains
importants en termes de qualité au travail) induisent quasi automatiquement une rigidité de

I’organisation.

2% Mallon 1., La recréation d'un chez-soi par les personnes agées en maison de retraite, Thése de doctorat :
sociologie, Université Paris 5, 2001, p. 136-137.

29 Cet aspect, bien connu dans le monde rural, sera traité de maniere plus détaillée en aval.
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3.2.2.3 Adaptation de 1’architecture des batiments et de leur implantation

Nous terminerons cette partie par la transformation, pour ne pas dire la métamorphose, de
I’architecture et de I’implantation des batiments. Le mouvement d’humanisation a conduit a des
évolutions radicales, tant vis-a-vis des espaces privés que des espaces collectifs : il acommencé
par la suppression progressive des chambres doubles®® (sauf pour les couples). Les
établissements sont enjoints a faciliter la transition entre les espaces privés et collectifs,
notamment en créant un frontiere lisible entre les deux : les éléments de personnalisation du
logement privatif permettent de la matérialiser clairement. « La transition est facilitée par
[’aménagement des espaces de circulation. S’ils permettent de se déplacer, ils ont d’autres
usages et permettent, par exemple, de rencontrer d’autres personnes (résidents, personnel,

2%,y Aujourd’hui, bon nombre de structures ont

etc.), d’observer la vie de [’établissement, etc.
appliqué ces recommandations en permettant aux résidents de personnaliser leur logement
(cadre, petits meubles...) et de signaler son caractere privatif avec notamment ’inscription du
nom des personnes, souvent associé a un cadre ou une image, sur la porte.

Les nombreux items de recensement des locaux dans 1I’enquéte EHPA sont tout a fait éclairant
au sujet des chambres et de leur possibilité d’individualisation : taille, sanitaires et salle d’eau
individuels, prise de téléphone, téléviseur et internet, fenétre et occultation, accessibilité et
protection, climatisation... Egalement a 1’égard de 1’aménagement d’espaces dédiés a des
services : salon, chambre d’accueil pour les familles, pieces pour les activités, salon de coiffure
et d’esthétique, jardin aménagg, salle multimédia, cuisine relais ; ou pour des soins spécifiques :
espace de soins ou de kinésithérapie, salle multisensorielle, salle de bains spécifique
(balnéothérapie), chambre de fin de vie, etc.

La rénovation architecturale est censée permettre aussi 1’ouverture des structures vers
I’extérieur et de faciliter la continuation de la vie sociale des personnes hébergées. Les diverses
circulaires d’application?®’ invitent les gestionnaires a penser 1’implantation des nouveaux
batiments pour promouvoir cette dimension dans le but de permettre aux résidents de rester au

voisinage des lieux ou ils ont vécu et de privilégier le centre des bourgs ou des villes. En outre,

2% 1] convient ici de noter que pour certaines personnes, la suppression des chambres doubles n’est pas toujours
un avantage. En fait d’aucunes redoutent d’étre seules et préferent vivre avec quelqu’un méme si celui-ci n’est pas
un proche.

2% ANESM, « Qualité de vie en EHPAD (volet 2)..., op. cit., p. 29.

297

Voir notamment les recommandations de I’ANESM et de I’INRS (Institut national de recherche et de sécurité)

en la matiére.
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les espaces de circulation doivent étre adaptes a la population afin que les résidents puissent se

déplacer aisément.

3.3 Les établissements d’hébergement pour personnes dgées en milieu rural

3.3.1 Les établissements pour personnes agées en 2015

3.3.1.1 Caractéristiques générales

Rappelons que selon ’enquéte EHPA réalisée par la DREES?®®, on compte, en France
métropolitaine, 10 600 établissements pour personnes agées et 752 000 places d’hébergement,
au 31 décembre 2015. Ces structures accueillent 728 000 résidents, soit 35 000 personnes de
plus qu’en 2011. Cette augmentation se situe principalement dans les EHPAD ; reflet d’une
part, de I’évolution de la population des résidents (entrées a un age plus avancé et a un degré
de dépendance plus important) et d’autre part, des plans successifs de santé publique, tels que
le plan Vieillissement et Solidarité de 2003, le plan Solidarité Grand Age (depuis 2007) et dans
une moindre mesure le plan Alzheimer (2008-2012). En effet, ces programmes visaient a
augmenter le nombre de places (soit prés de 86 000 places depuis 20072%°), mais surtout a
« médicaliser » celles déja existantes, c'est-a-dire a transformer les structures (foyer-logements,
MARPA, maison de retraite®®®) en EHPAD. Pour toutes ces raisons, fin 2015, 80 % des
résidents vivent en EHPAD.

Les établissements pour personnes agées en milieu rural représentent prés d’un quart de
I’ensemble de ceux implantés en France métropolitaine et 18 % du nombre de places. La

majorité d’entre eux sont des EHPAD (89 % contre 79 % pour I’ensemble du territoire frangais),

2% Les données présentées dans cette partie sont issues de I’enquéte EHPA réalisée tous les quatre ans. Pour plus
de précision, se reporter a ’annexe 5 : « Présentation de I’enquéte EHPA de la DREES ».

Un traitement complémentaire a été réalisé a notre demande par le personnel de I’ARS de Bourgogne-Franche-
Comté afin de différencier les structures implantées en milieu rural. L’analyse des données a été réalisée par nos
soins. Nous avons choisi un certain nombre de variables de cette enquéte qui apparaissaient comme les plus
significatives pour caractériser les établissements pour personnes agées en milieu rural.

2% Source : CNSA. Consultable en ligne : http://www.cnsa.fr/parcours-de-vie/plans-de-sante-publique/plan-

solidarite-grand-age Consulté le 20 février 2018.

300 pour plus de précision, voir annexe 6 : « Présentation des différents types d’établissement pour personnes

agées »
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plus de la moitié sont des établissements publics®®® (57 % contre 49 %). Cette prédominance

des EHPAD en milieu rural devrait se poursuivre puisque 90 % des entrées s’effectuent dans

ce type de structure. On note également qu’ils sont, en moyenne, de plus petite taille : soixante-

sept places contre quatre-vingt-une pour 1’ensemble de la France.

Tableau 10 : Place des établissements d’hébergement pour personnes agées implantés en

communes rurales, décembre 2015 (%0)

En nombre En nombre

d'établissements | de places
Part des établissements ruraux dans I'ensemble des
établissements 22 18
Part des EHPAD dans I'ensemble des établissements 68 79
Part des EHPAD ruraux dans I'ensemble des établissements ruraux 77 89
Part des établissements publics dans I'ensemble des
établissements 55 55
Part des établissements publics en rural 54 57
Part des EHPAD publics dans I'ensemble des EHPAD 45 49
Part des EHPAD publics ruraux dans I'ensemble des EHPAD ruraux 54 57
Part des entrées en EHPAD dans I'ensemble des établissements 83
Part des entrées en EHPAD dans I'ensemble des établissements ruraux 20
Part des entrées (rurales) dans I'ensemble des établissements 17

Source : enquéte EHPA 2015, DREES, traitement réalisé par nos soins.

301 ’enquéte EHPA 2015 ne permet pas de distinguer les USLD privées et publiques. Nous avons fait le choix ici

de les considérer tous comme publiques, car les USLD privées ne représentent que 12 % des structures (source :

enquéte SAE, DREES, 2016).
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Tableau 11 : Répartition des EHPAD et de leur nombre de places installées selon leur
statut et leur commune d’implantation décembre 2015

Etablissement Places
Communes rurales Communes urbaines Communes rurales Communes urbaines
Effectifs (%) Effectifs (%) Effectifs (%) Effectifs (%)
EHPAD privés a but lucratif 308 17 1448 26 19 157 16| 112429 24
EHPAD privés a but non 518 29 1745 32 33070 27| 137011 29
lucratif
EHPAD publics 986 54 2334 42 68 815 57| 225 887 48
dont publics hospitaliers 137 8 1033 19 10 303 9| 118272 25
dont publics non hospitaliers 849 47 1301 24 58 512 48| 107 615 23
Total des EHPAD 1812 100 5527 100| 121042 100| 475327 100
Source : enquéte EHPA 2015, DREES, traitement réalisé par nos soins.
Autre caractéristique significative pour I’ensemble des types d’EHPAD : le taux de

renouvellement®? par année est plus faible en rural qu’en zone urbaine, sauf pour les EHPAD

publics non hospitaliers (37,3 % contre 36,7 %) Toutefois, cette différence s’inverse pour les

logements-foyers et les EHPA :

Graphique 2 : Taux de renouvellement dans I’année en EHPAD (%)
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302 |e taux de renouvellement dans I’année a été calculé en rapportant le nombre d’entrées par an au nombre de

places installées.
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Concernant le statut des établissements, les différences sont importantes puisque les EHPAD
privés a but lucratif « renouvellent » la moitié de leurs places dans 1’année, contre seulement
37 % en EHPAD publics. Cette singularité peut étre en grande partie expliquée par le colt des

structures, I’age a I’entrée et 1’état des personnes a leur arrivée (cf. infra).

3.3.1.2 Tarifs

Le coit total d’une place en établissement est composé de trois tarifs journaliers® :
- Un tarif « soins » qui est entiérement a la charge de I’ Assurance maladie ;

- Un tarif « dépendance », a la charge du résident et qui peut étre en partie pris en charge
par le Conseil départemental dans le cadre de I’aide personnalisée d’autonomie (APA) ;

- Un tarif « hébergement » a la charge du résident qui, selon ses revenus, peut ouvrir droit
a une aide sociale a I’hébergement (cf. infra).

Ces trois tarifs sont uniquement applicables aux EHPAD et aux USLD conventionnés. A titre
d’exemple, un logement-foyer qui ne dispense ni soin, ni prise en charge de la dépendance ne
facture que le colit de I’hébergement. Ce dernier recouvre les prestations d’hdtellerie,
d’administration générale, d’entretien et d’animation.

Pour cette raison, nous avons choisi d’effectuer des comparaisons uniquement entre les tarifs
hébergement, d’autant plus que celui-cCi est le seul qui reste en majeure partie a la charge des
résidents (hors aide sociale a 1’hébergement et allocation logement®®#). En fonction du statut de
I’établissement et des ressources de la personne, deux types d’aides peuvent étre apportées :
I'aide au logement octroyée par la Caisse d'allocations familiales (CAF) ou la Mutualité sociale
agricole (MSA) et I’aide sociale a ’hébergement dont le montant et les conditions d’attribution
sont déterminés par chaque département. Cette derniere est considérée comme une avance qui
peut étre récupérée par le département dans certains cas : auprés des obligés alimentaires,
aupres du bénéficiaire si sa situation financiere s’est améliorée ou par recours sur succession

(pouvant aller jusqu’aux arriére-petits-enfants). La quasi-totalité des bénéficiaires de cette aide

303 Pour plus de précisions, se reporter a I’annexe 7 : « Tarification des établissements et aides ».

304 |dem.
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est constituée de personnes seules®®

car celles-ci ont généralement moins de ressources que
celles vivant en couple.

Le colut de I’hébergement des établissements est trés variable selon leur implantation
géographique, I’ancienneté de leur bati, leur statut juridique et leur habilitation ou non a I’aide
sociale. Ainsi, en 2015, en moyenne et aux deux extrémes, le colt journalier de I’hébergement
varie de 75 euros pour une place en EHPAD privé a but lucratif non habilitée a 1’aide sociale
contre 56 euros pour une place en EHPAD public non habilitée a I’aide sociale, soit un surcotit
de 34 %. Pour les places habilitées a I’aide sociale, la différence (5,7 %) est moins nette avec
respectivement 57 euros pour une place en EHPAD priveé a but lucratif et 53 euros en EHPAD
public. Cela se justifie par le fait que ce tarif est réglementé par les Conseils départementaux.
Lorsqu’on analyse la variable géographique d’implantation de la structure, les écarts sont
également importants puisque, pour tout statut d’EHPAD confondu, la différence de cofit entre
rural et urbain est d’un peu plus de trois euros par jour (soit 1 145 euros par an) pour les places
habilitées a 1’aide sociale. Cette différence est trois fois plus importante pour les places non
habilitees (soit 9 euros par jour et 3372 euros par an). Ainsi, si on croise statut de
I’établissement et implantation géographique, la facture par jour d’hébergement pourra aller de
76 euros (EHPAD privé a but lucratif urbain) a 52 euros (EHPAD public rural), soit une
différence de prés de 9 000 euros par an®%. Dans un contexte ou les personnes auraient la
possibilité et le temps de choisir leur futur lieu de vie, en fonction de leurs aspirations, de leurs
besoins et de leurs ressources, ces disparités pourraient ne pas poser de probléme.
Malheureusement, en France, et tel que nous 1’avons décrit plus haut, le choix que peuvent
opérer les personnes est souvent trés limité, voire inexistant. La majorité des personnes entrent
en urgence en établissement : d’une part, 1’entrée fait souvent suite a une hospitalisation qui
laisse tres peu de temps pour « choisir » et d’autre part, les établissements sont saturés (le taux
d’occupation est de 98 % dans le secteur public et de 95 % dans le secteur privé a but lucratif).

Aussi, les personnes n’ont bien souvent pas d’autre option que de prendre la place disponible

305 FEn 2011, 92 % des personnes bénéficiaires de I’ ASH sont des personnes seules (Bérardier M., « Aide sociale a
I’hébergement et allocation d’autonomie en 2011 : profil des bénéficiaires en établissement », Etudes et résultats,
DREES, n° 909, mars 2015).

3% Sur la base des moyennes tarifaires. Pour plus de détails voir annexe 8 : « Différence du cotit de I’hébergement
urbain-rural en EHPA » avec trois graphiques présentant les différences de co(ts journaliers, mensuels et annuels

selon le statut des établissements et I’habilitation ou non de leurs places.
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au moment de leur demande. Lorsque celle-ci se trouve dans un établissement privé, la personne

est parfois contrainte de I’accepter en attendant®®’ qu’une place moins chére se libére.

Le colit de I’hébergement en EHPAD est en constante augmentation : « Depuis 2011, les tarifs
Jjournaliers liés a I’hébergement ont en moyenne augmenté de 4,20 euros dans les EHPAD,
passant de 55,10 & 59,309 euros TTC en moyenne fin 2015, soit une augmentation pres de trois
fois supérieure a celle de [linflation observée pour cette période (+7,6 % et +2,8 %
respectivement). 3%». Avec la baisse globale du niveau de vie, des trajectoires professionnelles
de moins en moins stables, 1’augmentation du nombre de personnes vivant en couple en
EHPAD... ces différents facteurs ne pourront que conduire a des situations de plus en plus

difficiles pour les résidents, leurs familles et les établissements d’hébergements.

Graphique 3 : tarif hébergement journalier (en euros), en 2015
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Source : enquéte EHPA 2015, DREES, traitement réalisé par nos soins.

307 Attente qui peut s’ avérer trés longue, puisqu’a ’'EHPAD rattaché au CHU de Dijon, le délai peut aller jusqu’a
deux ans.
308 Muller M., « L’accueil des personnes agées en établissement entre progression et diversification de 1’offre »,

Les dossier de la DREES, septembre 2017, n°20, p.4.
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3.3.2 Les résidents en 2015

3.3.2.1 Les personnes entrées en 2015

Les entrées en établissement se font de plus en plus tardivement : en 2015, I’4ge moyen est de
85 ans et 2 mois, soit prés d’un an de plus qu’en 2011. On note des disparités selon le type de
structure avec un écart de 5 ans entre les EHPAD (85 ans et 8 mois) et les logements-foyers (80

ans et 9 mois). L’age médian d’entrée en EHPAD est de 87 ans.

En revanche, il existe assez peu de différence d’age entre les personnes entrant en milieu urbain
ou rural, sauf pour les logements-foyers et les EHPA privés a but lucratif, ou les nouveaux

résidents sont en moyenne plus ages en rural.

Graphique 4 : 4ge moyen a ’entrée en établissement en 2015
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Source : enquéte EHPA 2015, DREES, traitement réalisé par nos soins.

Les nouveaux résidents sont globalement plus dépendants en 2015 : « La proportion de

personnes nouvellement entrées avec une faible dépendance (GIR 5 et 6) passe de 17 % en
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2011 a 15 % en 2015. Néanmoins, la part de personnes lourdement dépendantes (GIR 1 et 2)
au sein des entrants reste stable entre les deux dates.% »

Le recul de I’age a I’entrée et ’augmentation du niveau de dépendance sont la traduction, a la
fois, des mesures de politiques publiques, qui privilégient tres largement le maintien a domicile,
et le reflet de 1I’évolution générale de la population avec une part plus importante d’arrivées aux
grands ages des personnes nées apres la Premiére Guerre mondiale.

Plus de la moitié des personnes entrées en établissement en 2015 vivait précédemment dans un
logement privé (soit en domicile personnel soit chez un proche), prés d’un cinquiéme venait
d’un service de soins de suite et de réadaptation et prés d’un cinquiéme d’un autre établissement

d’hébergement. L’accueil familial®!° reste encore trés confidentiel comme mode d’hébergement

(0,36 %) des entrants.

Tableau 12 : répartition des résidents entrés en 2015 en établissement rural selon leur
type d’hébergement antérieur (en %)

Type d’hébergement (%)
Domicile privé ou d'un proche 52,5
Accueil familial agréé 0,7
Autre établissement d’hébergement * 11,3
Soins de longue durée 1,0
Service de soins de suite et de réadaptation d'un établissement de santé 10,4
Unité cognitivo-comportementale (UCC) 0,2
Unité de court séjour (médecine, chirurgie) 7,3
Etablissement psychiatrique ou pour adultes handicapés 4,6
Autres 1,8
Ne sait pas 3,8
N.R. 6,3
Ensemble 100,0

*Logement-foyer, maison de retraite non EHPAD, maison de retraite médicalisée, EHPAD (hors UHR), UHR
d'une maison de retraite médicalisée ou d'un EHPAD.
Source : enquéte EHPA 2015, DREES.

309 Muller M., « 728 000 résidents en établissements d’hébergement pour personnes agées en 2015 », Etudes et
résultats, DREES, n° 1015, juillet 2917, p.6.

310 L accueil familial est un mode d’hébergement temporaire ou définitif. Les accueillant familiaux sont agréés par
le Conseil départemental et accompagnent, aident dans les gestes de la vie quotidienne, dans leur propre logement

des personnes agées ou handicapées, moyennant rémunération.
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Les résidents agés de moins de 70 ans sont considéres, au regard de la population étudiée,
comme jeunes. En proportion, ils arrivent moins fréquemment de leur domicile et plus souvent
d’autres institutions : « pres de 13 % d’entre eux arrivent d’établissements psychiatriques ou
destinés a l’accueil d’adultes handicapées. Chez les nouveaux résidents de 70 ans ou plus, ce
parcours est peu fréquent (1 %). 3. Pour ’ensemble des résidents des établissements en
milieu rural, ce type de parcours est nettement plus fréquent (4,6 % pour la totalité des entrants).
On verra plus loin que cette catégorie spécifique de personnes est également plus importante

parmi les personnes déja hébergées en communes rurales.

3.3.2.2 Les résidents hébergés en 2015

a) Age et sexe

Les résidents hébergés en 2015 sont également plus agés qu’en 2011, notamment dans les
EHPAD qui accueillent les personnes les plus vieilles, soit en moyenne 86 ans et 5 mois ; la
moitié d’entre eux a plus de 88 ans et un quart plus de 92 ans. En quatre ans, la part de la
population totale résidant en institution diminue dans chaque classe d’ages, sauf pour les
personnes de plus de 95 ans, signe que I’augmentation du nombre de personnes agées en
établissement est moins importante que celle observée dans la population générale.

Les femmes y sont largement majoritaires (plus des trois quarts), sauf aux ages jeunes (moins
de 70 ans). Elles ont en moyenne 87 ans et les hommes 82 ans et 3 mois, ce qui correspond
globalement a la différence d’espérance de vie entre les deux sexes (en 2015, I’espérance de vie
d’une femme a 60 ans est de 27, 3 ans et de 22,9 ans pour un homme3!?).

Dans les établissements implantés en milieu rural la part des personnes jeunes est plus
importante, notamment chez les hommes : ceux qui ont moins de 70 ans représentent 4,5 % de
la population totale contre 3,8 % en urbain. Cette différence implique un surco(t en termes de
charge de travail pour le personnel puisque « 42 % des personnes agées de moins de 70 ans
vivant en EHPAD sont trés dépendantes (GIR 1 et 2) [et] 89 % ont des troubles de la

cohérence. 313»

311 Muller M., « 728 000 résidents en établissements d’hébergement.., op. cit., p.6.

312 Source : Martial F., Naudy-Fesquet 1., Roosz P., Tronyo J., « Tableaux de I’économie frangaise 2016 »,
Collection Insee Références, INSEE, 2016, p. 34.

313 Muller M., « 728 000 résidents en établissements d’hébergement.., op. cit.,p. 4 et 5.
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Graphique 5 : Répartition des résidents par tranches d’age et sexe (%) selon la commune
d’implantation de I’établissement en 2015
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Source : enquéte EHPA 2015, DREES, traitement réalisé par nos soins.
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b) Situation familiale

Généralement, les personnes hébergées n’ont pas ou plus de conjoint (81 %). Cette majorité est

toutefois a nuancer en fonction du sexe puisque les hommes sont plus du double a avoir encore

leur conjointe (31 %) contre seulement 15 % des femmes. On note également des disparités

selon le type de commune d’implantation de 1’établissement : la part de personnes vivant seules

est encore plus importante (88 % des femmes et 75 % des hommes) en milieu rural, ce qui

induit, ici aussi une prise en charge différente pour les personnels travaillant dans ce type

d’institution, car les familles sont nombreuses a continuer d’apporter leur soutien a leur parent

résident. Globalement, les couples vivant en établissement sont tres rares (moins de 5 %), avec

Ia encore une nette différence entre les femmes et les hommes, ces derniers étant presque trois

plus nombreux a étre hébergés avec leur conjointe :

Tableau 13 : Situation familiale des résidents selon la commune d’implantation en 2015

Type de . . - Femmes Hommes

commune Situation familiale (en %) (en %)

Rurale Personne dont le conjoint ne vit pas dans I'établissement 5 12
Rurale Personne dont le conjoint vit également dans I'établissement 3 8
Rurale Personne sans conjoint (y compris si le conjoint est décédé) 88 75
Rurale Non renseigné 4 4
Rurale Ensemble 100 100
Urbaine Personne dont le conjoint ne vit pas dans I'établissement 6 17
Urbaine Personne dont le conjoint vit également dans I'établissement 3 8
Urbaine Personne sans conjoint (y compris si le conjoint est décédé) 85 68
Urbaine Non renseigné 7 7
Urbaine Ensemble 100 100

Source : enquéte EHPA 2015, DREES, traitement réalise par nos soins.

c) Dépendance

Le niveau de dépendance des résidents s’est également accru en quatre ans puisque, pour

I’ensemble des établissements, 83 % des personnes sont considérées comme dépendantes®* en

4 GIR1a4.
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2015 contre 81 % en 2011. Bien que cette hausse touche tout type de structure, celle-ci est plus
marquée en EHPAD : le GIR moyen pondéré3!® (GMP) passe de 689 a 710 entre 2001 et 2015.
Ce sont les USLD qui accueillent la plus grande part de personnes lourdement dépendantes
(GMP a 859) dont « 40 % d’entre elles sont confinées au lit et souffrent d 'une grave altération

de leurs fonctions mentales.31®

» Cette part est encore plus importante pour les USLD installées
dans les communes rurales (862). Pour I’ensemble des établissements, le GMP des
établissements ruraux est plus important que celui enregistré en zone urbaine (respectivement
647 et 620), avec des disparités selon le type de structure. Ce sont principalement les logements-
foyers et les EHPA ruraux qui font augmenter cette moyenne, ce qui indique trés probablement
la nécessité de médicaliser une partie de ces structures dans les communes rurales.

Graphique 6 : GMP et PMP des EHPAD et USLD selon le type de communes (2015)
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315 |_e GIR moyen pondéré traduit le niveau moyen de dépendance de I’ensemble des résidents d’un établissement.
11 est dit pondéré car plus le niveau de dépendance d’une personne est important plus il aura de poids dans le calcul
de cette moyenne. Le GMP suit une échelle allant jusqu’a 1 000, valeur qui correspond a un établissement ou tous
les résidents seraient classés en GIR 1. Le Pathos moyen pondéré est calculé en fonction des types de pathologies
des résidents. Le PMP (Pathos moyen pondéré) est calculé selon la méme logique. Pour plus de précisions, se
reporter a ’annexe 9 : « Evaluation du GIR et du PATHOS »

316 Muller M., « 728 000 résidents en établissements d’hébergement.., op. cit., p. 3.
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Graphique 7 : GMP des autres établissements selon le type de communes (2015)
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Source : enquéte EHPA 2015, DREES, traitement réalisé par nos soins.
*L-F : Logements-foyers

En milieu rural les EHPAD accueillent la quasi-totalité des personnes les plus dépendantes,
classées en GIR 1 a4 (soit 95 %), plus de la moitié vive en EHPAD publics, un quarten EHPAD
privés a but non lucratif et un sixieme en EHPAD privés a but lucratif. Cette répartition est
moins tranchée en zone urbaine, avec toujours un quart des personnes classées GIR 1 a 4 vivant
en EHPAD privés a but non lucratif, mais 21 % en privé a but lucratif et 42 % dans le secteur
public. Cela s’explique du fait d’une offre plus présente des établissements privés a but lucratif
dans les communes urbaines (voir plus haut dans cette partie : tableau 11 « Répartition des
EHPAD et de leur nombre de places installées selon leur statut et leur commune

d’implantation »).

d) Hospitalisation

Les personnes hébergées en institution ont été hospitalisées en moyenne dix-sept jours durant

I’année 2015. Les résidents ayant passé le plus de temps a 1’hopital sont ceux vivant en
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logements-foyers, (ce qui peut s’expliquer par I’absence de personnel médical dans ce type de
structure), en EHPAD publics hospitaliers®’ et en USLD (ce qui peut s’expliquer du fait de
1’état de santé de la population accueillie).

En milieu rural, les personnes vont globalement plus souvent a 1’hdpital, toute catégorie
d’établissements confondus®®, On verra plus loin que ces structures comptent moins de
personnel médical et paramédical qu’en zone urbaine, ce qui peut expliquer en partie cette

différence.

Tableau 14 : Nombre moyen de jours d’hospitalisation par type d’établissement et
commune d’implantation

Rural Urbain Total

EHPAD (ensemble) 16 15 15
EHPAD privés a but lucratif 12 11 11
EHPAD privés a but non lucratif 14 13 13
EHPAD publics 17 19 18
dont EHPAD publics hospitaliers 27 24 25

dont EHPAD publics non hospitaliers 16 14 15
Logements-foyers (ensemble) 26 24 24
Logements-foyers privés a but lucratif 22 20 20
Logements-foyers privés a but non lucratif 26 22 23
Logements-foyers publics 26 24 24
USLD 19 53 53
Accueils de jour 24 6 7
Ensemble 16 17 17

Source : enquéte EHPA 2015, DREES, traitement réalise par nos soins.

e) Sorties

Les personnes sorties de leur établissement en 2015 y ont vécu en moyenne deux ans et cing

mois : la moitié d’entre elles est restée un peu plus d’un an, un quart moins de trois mois et un

317 Nous émettons ici I’hypothése que dans cette catégorie d’établissements et du fait de son implantation en
structure hospitaliere, les résidents sont plus souvent déplacés dans d’autres services hospitaliers quand leur
situation de santé se dégrade. Cette hypothése reste a confirmer.

318 Sauf pour les USLD.
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quart trois ans et huit mois. Les deux tiers des sorties (63 %) pour I’ensemble des structures,
sont causées par le décés du résident, ce chiffre atteint 80 % en USLD et 68 % en EHPAD. « En
2015, les personnes décédées en établissement avaient en moyenne 88 ans et 6 mois en 2015,
contre 88 ans en 2011.31% Les personnes dont le séjour est le plus court, sont celles qui quittent
I’institution a leur demande ou a celle d’un proche.

La durée du séjour est plus longue pour les femmes que pour les hommes : celles sorties en
2015 ont vécu en institution en moyenne deux ans et neuf mois contre deux ans pour les
hommes.

Le type de structure influence également le temps passé en établissement, ce qui est
compréhensible du fait des caractéristiques d’age et de dépendance du public accueilli. Ainsi,
une personne sortie en 2015 d’un logement-foyer y aura vécu en moyenne quatre ans et neuf

mois, contre deux ans et cing mois en EHPAD et seulement un an et sept mois en USLD.

Tableau 15 : Nombre et durée de séjours des résidents sortis en 2015, selon la catégorie
d’établissement

Durée de séjour
Catégorie Nombre Femmes Hommes Ensemble
d’établissement et de sorties - ;
oo e e Quartile o Quartile
statut juridique définitives | Moyenne Moyenne Moyenne R —— Médiane supérieur
EHPAD 293 380 2 ans_et 9 2 ans 2 ans_et 5 2 mois 1an _et 2 8 ans_et 7
mois mois mois mois
EHPAD privés a but 2ansetl lanet4 lanetl0 . . 2anset?
lucratif 57790 mois mois mois 1 mois 7 mois mois
EHPAD privés a but 2 ansetll 2anset0 2anset8 . lanet4 3ansetll
. 59 930 . . . 2 mois : ;
non lucratif mois mois mois mois mois
EHPAD‘pubhcs 48 760 2 ans‘et 8 2 ans‘et 1 2 ans_et 5 2 mois 1an et 2 3 ans‘et 8
hospitaliers mois mois mois mois mois
EHPAD publics non 56 900 3ansetl 2anset4 2 ans et 10 3 mois lanet7 4 ans et 3
hospitaliers mois mois mois mois mois
S5ansetl 4anset9 . 3anset4 7 ans et 2
Logements-foyers 17 930 mois 4 ans mois 1 an et 1 mois mois mois
EHPA 4120 den (_et B L (_et 8 L .Et e 1 mois 3 mois 2 ans_et 2
mois mois mois mois
USLD 20 060 lan e_t 10 lan t_et 3 lan gt 7 2 mois 6 mois 2 ans_et 1
mois mois mois mois
2anset9 2 ans et 6 . lanet?2 3anset8
Ensemble 265 490 . 2 ans e 2 mois B e

Champ ¢ France métropolitaine, établissements d’hébergement pour personnes dgées, hors centres d’accueil de
Jjour. Résidents ayant quitte [’établissement en 2015.
Source * DREES, enquéte EHPA 2015.

319 Muller M., « 728 000 résidents en établissements d’hébergement.., op. cit., p 7.
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En milieu rural, les personnes restent en moyenne quelques mois de plus, quel que soit le motif

de leur sortie, sauf lorsqu’elles mettent fin a leur séjour de leur propre initiative ou a la demande

d'un proche. En agrégeant les motifs de sorties®?°, on constate dans le graphique ci-dessous, que

les sorties a I’initiative du résident ou de I’ établissement sont moins nombreuses en milieu rural.

S’agissant de celles initiées par la structure, pour défaut de paiement, elles ne représentent que

0,03 %.

Graphique 8 : motifs agréges des sorties définitives selon le type de communes en 2015
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Source : enquéte EHPA 2015, DREES, traitement réalisé par nos soins.

320 I ’enquéte EHPA recense sept motifs différents de sortie :

déces dans I'établissement, déces lors d'une hospitalisation ;

déces lors d'une autre sortie temporaire ;

départ volontaire a l'initiative du résident ou d'un proche ;

fin d'un séjour volontaire a I'initiative du résident ou d'un proche ;

résiliation du contrat de séjour a l'initiative de I'établissement en raison de I'inadaptation de I'état de santé
aux possibilités d'accueil ;

résiliation du contrat de séjour a l'initiative de I'établissement pour défaut de paiement.

Nous avons choisi ici de les regrouper pour une meilleure lisibilité du graphique ci-dessus.
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3.3.3 Le personnel en 2015

3.3.3.1 Equivalent temps plein (ETP)

En 2015, plus de 500 000 personnes®! travaillent en établissement auprés de 728 000 personnes
agées, soit un taux d’encadrement®?? d’un peu plus d’un salarié pour deux résidents (57 %).
Ce taux d’encadrement a augmenté de 3 % entre 2011 et 2015. Il reste toutefois assez faible,
notamment si on le compare a celui des établissements pour personnes handicapées qui était,
en 2014, de 79 équivalent temps plein pour cent places installées®2,

Le taux d’encadrement en établissements pour personnes agées varie considérablement selon
la catégorie d’établissement et le statut juridique. Cette variation s’explique, en partie, par le
type de population accueillie et notamment son niveau de dépendance. Ainsi, les logements-
foyers, qui hébergent les résidents les plus autonomes, ont un taux d’encadrement nettement
plus faible. A I’inverse, dans les USLD, le nombre d’équivalents temps plein moyen est
quasiment égal au nombre de places installées.

Cependant, cette variable ne peut expliquer a elle seule toutes les différences car, dans les
EHPAD (dont nous avons vu plus haut qu’ils accueillaient des personnes aux caractéristiques
assez proches), des disparités significatives existent également. Le secteur public est mieux

doté, notamment pour les structures non hospitalieres.

321 Soit 429 800 personnes en équivalent temps plein (ETP). La suite des données est traitée en ETP.

322 e taux d’encadrement est le rapport entre le nombre d’ETP et le nombre de places installées. On utilise le
nombre de places installées (et non le nombre de résidents) car le taux d’occupation des établissements est proche
de 100 %.

323 Afin de pouvoir faire des comparaisons, nous avons retenu le taux d’encadrement des établissements
d’hébergement pour adultes handicapés, soit : les foyers occupationnels et foyers de vie, les foyers d’hébergement,
les foyers d’accueil polyvalent, les maisons d’accueil spécialisées (MAS), les foyers d’accueil médicalisés (FAM).
Source : Falinower 1., « L’offre d’accueil des personnes handicapées dans les établissements et services médico-

sociaux entre 2010 et 2014 », Etudes et résultats, DREES, n° 975, septembre 2016.
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Tableau 16 : Taux d’encadrement moyen par catégorie détaillée d’établissements.
Situation aux 31 decembre 2011 et 2015

Champ -

Sources :

2011

2015

Catégorie d’établissements et statut
juridique

Taux

d'encadrement

Taux
d'encadrement

(%) (%)

EHPAD 61,1 62,8
EHPAD privés a but lucratif 53,3 55,6
EHPAD privés a but non lucratif 55,8 59,3
EHPAD publics 64,1 68,1
dont EHPAD publics hospitaliers 63,2 65,8

dont EHPAD publics non hospitaliers 64,8 69,9
Logements-foyers 13,4 13,2
Logements-foyers privés a but lucratif 11,0 12,5
Logements-foyers privés a but non lucratif 12,0 12,3
Logements-foyers publics 14,1 13,6
EHPA non EHPAD 41,9 38,3
EHPA privés a but lucratif 39,4 35,0
EHPA privés a but non lucratif 39,2 38,2
EHPA publics 54,4 41,4
Unités de soins de longue durée 90,2 103,2
ENSEMBLE 53,8 57,2

Etablissements d’hébergement pour personnes dgées, hors centres d’accueil de jour; France
métropolitaine + DOM (hors Mayotte).

DREES, enquétes EHPA 2011 et 2015.

Les établissements implantés dans les communes rurales sont également plus avantagés, avec

en moyenne sept ETP de plus pour cent places installées. Seuls les EHPAD privés a but lucratif

et les EHPA publics urbains affichent un taux d’encadrement supérieur a ceux installés en

commune rurale. Des éléments d’explication peuvent venir du type d’établissement et de leur

part dans I’ensemble de I’ offre de service : les EHPAD privés a but lucratif de trés haute gamme

sont principalement implantés dans les grands p6les urbains et ceux-ci peuvent influencer la

moyenne du taux d’encadrement. Les EHPA sont largement minoritaires dans le territoire

francais (3 % du nombre de structures et 1 % du nombre de places), ils sont pratiquement

inexistants en milieu rural, aussi des comparaisons sont peu significatives.
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Tableau 17 : Taux d’encadrement selon la commune d’implantation et écart (2015)

Taux Taux Ecart entre les

Catégorie d’établissement d'encadrement | d'encadrement deux taux

rural (%) urbain ( %)

EHPAD 65,7 61,9 3,8
EHPAD privés a but lucratif 54,3 55,6 -1,3
EHPAD privés a but non lucratif 59,5 59,0 0,5
EHPAD publics 71,8 66,9 4,9
dont EHPAD publics hospitaliers 67,4 65,7 1,7
dont EHPAD publics non hospitaliers 72,6 68,2 4,4
Logements-foyers 20,0 12,5 7,5
Logements-foyers privés a but lucratif 18,4 11,8 6,6
Logements-foyers privés a but non lucratif 21,1 11,2 9,9
Logements-foyers publics 19,5 13,1 6,4
EHPA 39,7 38,6 1,1
EHPA privés a but lucratif 35,9 33,1 2,8
EHPA privés a but non lucratif 39,9 37,0 2,9
EHPA publics 42,8 50,0 -7,2
Accueils de jour 31,9 28,8 3,1
Total 62,7 55,6 7,1

Source : enquéte EHPA 2015, DREES, traitement réalisé par nos soins.

3.3.3.2 Age et sexe des personnels

Les personnes travaillant en établissement ont en moyenne 41 ans et un quart ont plus de 50

ans, ce qui au vu des difficultés (notamment physiques) liées a la majorité des emplois®?* en

établissement n’est pas sans conséquence.

Il existe trés peu de différence en termes d’age entre les personnels travaillant en milieu rural

ou urbain :

324 On verra plus loin que la majorité des emplois en établissement sont tenus par les agents de services et les

personnels soignants ou paramédicaux.

168




Graphique 9 : répartition des ages des personnels pour cent au total et selon la commune
d’implantation de I’établissement
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Source : enquéte EHPA 2015, DREES, traitement réalisé par nos soins.

La trés grande majorité des personnes travaillant en établissement pour personnes agees sont
des femmes (88 % pour I’ensemble des établissements). En milieu rural les emplois, pour tout
type de structure, sont légerement plus féminisés (+ 0,3 %), surtout dans les logements-foyers
(+10 points).

Il existe cependant des disparités selon la fonction exercée : plus les postes sont qualifiés et plus
la part des hommes augmente®?®. Ainsi, les hommes sont plus nombreux au sein du personnel
médical (62 %) et aux postes de directeur (37 %), tandis que les postes d’agents de service sont
tenus a 95 % par des femmes. Il faut noter, toutefois, que si la part des femmes parmi les salariés
des établissements pour personnes dgées n’a pas évolué entre 2011 et 2015, les femmes sont,

en 2015, plus nombreuses aux postes de direction (+ 3,4 %) et de médecin (+ 3,1 %).

325 Hormis pour la catégorie des ouvriers professionnels (plombier, électricien, jardinier, cuisinier...) dont les trois

quarts sont des hommes et les cadres infirmiers, dont pres de 90 % sont des femmes.
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3.3.3.3 Les différentes catéqgories de professionnels

De nombreuses professions®2® sont présentes dans les établissements pour personnes agées.
La plus importante auprés des personnes agées dépendantes est celle des aides-soignantes®?’,
soit prés d’un tiers de I’ensemble du personnel. Si on leur ajoute les aides-médico-

psychologiques et les auxiliaires de vie sociale®?®

, elles représentent plus de 40 % de 1’ensemble
des salariés. Suivent les agents de service qui représentent un tiers du personnel. Ainsi,
I’ensemble de ces quatre catégories constitue la grande majorité des individus travaillant aupres
des personnes agées dépendantes (64,4 %).

Ici aussi, il existe des disparités selon le statut de 1’établissement : les aides-soignantes sont les
plus nombreuses en EHPAD publics hospitaliers et les aides-médico-psychologique en accueil
de jour : « Dans les USLD, le personnel paramédical ou soignant, majoritairement composé
d’aides-soignants, représente 70 % des effectifs en ETP employés. Ces postes représentent
également 41 % a 56 % des emplois en EHPAD. Au sein des EHPAD, les personnels employés
different également selon que [’établissement soit public ou privé, hospitalier ou non. Dans les
EHPAD publics hospitaliers, 40 % du temps de travail global est réalisé par des aides-
soignants, et 2 % par des aides-médico-psychologiques (AMP), comptés parmi le personnel
éducatif et social. Dans le priveé lucratif, les aides-soignants représentent 30 % des ETP et les
AMP 9 %. De méme, les agents des services hospitaliers sont plus présents dans les EHPAD
publics, ou ils totalisent 27 % de I’ensemble des ETP, que dans les EHPAD privés lucratifs (20
% des ETP). 3%

Les différences sont également présentes entre les établissements pour personnes agées
dépendantes selon leur commune d’implantation. Globalement, les personnels qualifiés®*
travaillant directement aupres des résidents, sont plus nombreux en communes urbaines (+ 7,14

%) et inversement pour les personnels les moins qualifiés®! (+ 4,8 % en communes rurales).

326 Pour plus de précisions, voir annexe 10 : « Catégories professionnelles détaillées et agrégées en établissement
pour personnes agées »

327 Nous utilisons ici le féminin du fait que ces postes sont tenus quasi exclusivement par des femmes.

328 Nous nous sommes autorisée ici a associer ces trois catégories professionnelles, bien qu’ils s’agissent de métiers
censés étre différents. Toutefois, dans la réalité quotidienne des institutions, les taches assumées sont bien souvent
comparables.

329 Muller M., « L’accueil des personnes 4gées en établissement entre progression et diversification de 1’offre »,
Les dossier de la DREES, septembre 2017, n°20, p. 13.

330 Médecin, personnel paramédical, soignant et psychologue et personnel éducatif, social et d’animation.

331 Agents de service.
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En revanche, les personnes exercant les fonctions supports sont plus représentées dans les
établissements ruraux pour personnes gées dépendantes, notamment aux postes de direction®*?,
Ces éléments sont congruents avec les déclarations des structures en termes de difficulté de

recrutement®33, notamment dans les communes rurales isolées :

Tableau 18 : Part des EHPAD déclarant des postes non pourvus depuis plus de six mois,
selon le type de poste et de commune (%)

] L. Aides- Médecins
Directeurs | Infirmiers .

soignants | coordonnateurs
Grand péle (10 000 emplois ou plus) hors unité
urbaine de Paris 0,1 2,9 10,0 7,5
Commune isolée hors influence des poles 2,4 7,8 9,5 14,9
Ensemble 0,8 3,8 9,2 10,0
3.3.3.4 Type de contrats

La majorité des contrats, quel que soit le type de structure, sont a durée indéterminée®3*. Au
total, ils représentent pres de 80 %. Ces emplois constituent ainsi une véritable opportunité pour
les femmes dont le taux de chdémage est plus important, a fortiori en milieu rural : celles que
nous avons interviewées en sont parfaitement conscientes®®. La part de ces contrats est plus
importante en logements-foyers (83,5 %) et plus faible en EHPAD, notamment dans le secteur
public (- 10 points). Pour ces derniéres structures, le secteur privé salarie prés de 90 % de son

personnel sous ces mémes emplois pérennes.

332 Directeur, Directeur adjoint, attaché de direction et économe.
333 Voir Bazin M., Muller M. « Le personnel et les difficultés de recrutement dans les EHPAD », Etudes et
Résultats, DREES, n° 1067, juin 2018.
334 Pour une meilleure lisibilité nous avons regroupé les différents types de contrat en quatre catégories :
1. Contrat a durée indéterminée : CDI, titulaire de la fonction publique et stagiaire ou fonctionnaire-éléve ;
2. Contrat & durée déterminée : CDD, intérim, contractuel, vacataire et auxiliaire de vacation ;
3. Contrat emploi/formation : contrat d’apprentissage et contrat de professionnalisation ;
4. Contrat « aidé » : contrat unique d'insertion (contrat d'avenir / contrat d'accompagnement dans I'emploi)
et autre contrat aidé.

335 Nous traiterons de cet aspect de maniére plus détaillée un peu plus loin.
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Tableau 19 : répartition des emplois selon la catégorie d’établissement en 2015 - %

Contrat a Contrat a Contrat
Contrat
Catégorie d’établissement | durée durée emploi/ N.R. |[Total
« aidé »
indéterminée | déterminée | Formation

Accueils de jour 88,8 6,5 0,9 3,2 0,6 100,0
EHPA 81,3 8,1 0,3 8,7 1,6 100,0
EHPA privés a but lucratif 91,2 29 0,9 3,6 1,3 100,0
EHPA privés a but non lucratif 83,3 4,0 0,2 10,2 2,2 100,0
EHPA publics 68,9 22,2 0,0 8,5 0,4 100,0
EHPAD 79,0 15,8 0,3 4,0 0,9 100,0
EHPAD privés a but lucratif 89,5 8,1 0,9 0,5 0,9 100,0
EHPAD privés a but non lucratif 88,5 5,4 0,5 4,6 1,0 100,0
EHPAD publics 70,3 23,8 0,1 4,9 0,8 100,0
dont publics hospitaliers 70,3 25,1 0,0 3,6 1,0 100,0

dont publics non hospitaliers 70,3 23,0 0,1 5,9 0,7 100,0
Logements-foyers 83,5 9,5 0,2 5,0 1,9 100,0
L-F privés a but lucratif 83,9 8,3 0,4 3,7 3,6 100,0
L-F privés a but non lucratif 87,2 3,5 0,2 7,3 1,9 100,0
Logements-foyers publics 82,1 11,7 0,2 4,2 1,9 100,0
USLD 76,8 21,0 0,0 1,4 0,8 100,0
Total 79,0 15,9 0,3 3,8 0,9 100,0

Source : enquéte EHPA 2015, DREES, traitement réalisé par nos soins.

Globalement, les établissements implantés dans une commune rurale, salarient plus de

personnes en contrats précaires (contrat a durée déterminée et contrat « aidé »). L’écart se situe

surtout dans le secteur privé (a but non lucratif et lucratif) qui emploie moins de personnes en

contrat a durée déterminée, notamment dans les structures non médicalisées :
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Tableau 20 : part des emplois a durée indéterminée selon le type de communes - %

Rural Urbain
Accueils de jour 87,5 88,9
EHPA 79,8 82,2
EHPA privés a but lucratif 89,2 92,6
EHPA privés a but non lucratif 78,2 85,9
EHPA publics 75,9 63,9
EHPAD 77,5 79,4
EHPAD privés a but lucratif 90,2 89,4
EHPAD privés a but non lucratif 88,8 88,5
EHPAD publics 70,3 70,3
dont publics hospitaliers 70,7 70,3
dont publics non hospitaliers 70,3 70,3
Logements-foyers 78,9 84,2
Logements-foyers privés a but lucratif 71,6 85,6
Logements-foyers privés a but non 83,0 88,1
lucratif
Logements-foyers publics 77,1 82,8
uUSLD 78,4 76,7
Total 77,6 79,3

Source : enquéte EHPA 2015, DREES, traitement réalisé par nos soins.

3.3.3.5 Ancienneté

En moyenne les personnels travaillant en milieu rural ont une ancienneté dans 1’établissement
qui les emploie plus longue qu’en zone urbaine. Ce constat est d’autant plus important d’un
point de vue des deux extrémes (grands poles versus communes rurales isolées) et ce, quel que

soit le type de poste :
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Tableau 21 : Ancienneté en année du personnel en EHPAD selon le type de poste et de
commune

Commune

appartenant a un

grand pole (10 000 Commune isolée hors

emplois ou plus) influence des poles

hors unité urbaine

de Paris
Ensemble du personnel
Moyenne 8,3 10,0
10e centile 0,5 0,5
25e centile 1,5 2,5
50e centile 5,5 7,5
75e centile 11,5 14,5
90e centile 20,5 24,5
Aide-soignant
Moyenne 85 11,4
10e centile 0,5 1,5
25e centile 1,5 3,5
50e centile 5,5 8,5
75e centile 11,5 16,5
90e centile 21,5 26,5
Infirmier
Moyenne 6,7 7,5
10e centile 0,5 0,5
25e centile 1,5 1,5
50e centile 4,5 4,5
75e centile 8,5 10,5
90e centile 16,5 18,5
Médecin coordonnateur
Moyenne 6,7 8,0
10e centile 0,5 0,5
25e centile 1,5 2,5
50e centile 4,5 5,5
75e centile 8,5 10,5
90e centile 15,5 17,5

Conclusion

Cette partie nous a permis d’apprécier a quel point le secteur de I’hébergement des personnes
agées s’est trés nettement amélioré, tant du point de vue de la prise en charge que des conditions

d’hébergement et de I’organisation matérielle et architecturale. En placant le résident au cceur
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de I’établissement et de son fonctionnement, I’ institution ne s’organise plus autour de sa propre
reconduction, mais des moyens a mettre en ceuvre pour accompagner les personnes. Pour
reprendre I’analyse d’Isabelle Mallon®¥®, 1’évolution, voire la révolution, qu’ont entamée les
¢tablissements participe d’un double mouvement : celui d’une désinstitutionalisation a travers
une plus grande liberté, une plus grande individualisation et une plus grande prise en compte ;
mais également celui d’une « réinstitutionnalisation ». L’atténuation des régles de la vie
collective, la personnalisation d’espaces individuels, la mise en place d’un accompagnement de
plus en plus individualisé sont bien réels. Les préceptes d’hier, qui induisaient une discipline
sévere dans les hospices ont disparu. Néanmoins, cette discipline a ét¢ remplacée, d’une
certaine maniere, par la culture médicale qui a réinstitué de nouvelles normes et valeurs. Celles-
ci ne sont pas moins contraignantes que les précédentes, en particulier pour les résidents issus
des classes populaires.

D’autre part, en mettant [’accent systématiquement sur le maintien a domicile, 1’entrée en
établissement reste toujours, au mieux, un pis-aller, au pire une contrainte, constat de
I’inaptitude des personnes agées a rester chez elles. L’opposition et la déconnexion encore forte
entre ces deux mondes, placent toujours les structures comme la pire ou, au mieux, la moins
mauvaise des solutions. Les politiques publiques du vieillissement (la derniére loi d’adaptation
de la société au vieillissement en est le parangon) laissent penser aux personnes agées qu’elles
pourront rester chez elles jusqu’a leur mort, quel que soit leur handicap, des lors qu’elles 1’ont
choisi. Souvent, faute de moyens suffisants, les familles s’y emploient aussi longtemps qu’elles
le peuvent, jusqu’a ce que 1’entrée en institution devienne le seul choix possible®¥’.

Enfin, la dimension collective est forcément coercitive, dans le sens ou tous les individus qui
composent I’institution ne peuvent exister de maniere strictement individuelle sans prendre en
considération la contrainte inhérente au groupe. Les recommandations de I’ANESM sont tout
a fait signifiantes : « Le respect des habitudes de vie participe a la reconnaissance de [’identité
des résidents et a la personnalisation de [’accompagnent. Néanmoins, certaines habitudes
peuvent étre en contradiction avec la vie collective dans [’établissement (tenue vestimentaire
inappropriée, consommation excessive d’alcool et de tabac, etc.). La question de la conciliation
entre les habitudes personnelles des résidents et les contraintes inhérentes a la vie en

collectivité est abordée au sein du réglement de fonctionnement remis lors de [’admission. » Et

336 Mallon 1., La recréation d'un chez-soi par les personnes agées en maison de retraite, Thése de doctorat :
sociologie, Université Paris 5, 2001.

337 |_es personnes agées qui font le choix d’enter d’elles-mémes sont trés peu nombreuses.
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plus loin : « Si le logement du résident doit étre considéré comme un lieu privé, son caractere
privatif ne doit pas faire oublier que |’'une des missions de [’établissement est aussi d’assurer
la sécurité des personnes et de leurs biens. Le droit a la sécurité, reconnu par ’article 7 de la
Charte des droits et des libertes de la personne accueillie [...], est au méme titre que le droit a
la liberté d’aller et venir un droit fondamental, particulierement important au regard de la
fragilité des populations accueillies. 33
Cela semble étre particuliérement prégnant en EHPAD : on ne peut que se féliciter de la volonté
de I’Etat de maintenir les personnes en bonne santé et en lien avec la société. Il faut cependant
dire que les critéres d’appréciation de la bonne intégration et du « bien vivre » en hébergement
sont tres fortement normés et ne correspondent certainement pas a la conception qu’en ont les
résidents, individuellement. Beaucoup nous ont fait part du fait qu’ils faisaient I’effort d’aller
aux animations afin de faire bonne figure, de faire plaisir a I’animatrice :

[Vous faites des choses a la maison de retraite, un petit peu, vous allez faire, je ne sais

pas, le loto par exemple ?]

Ce matin J'y suis allé, parce qu'on est venu me dire d’y aller. Un jeu, pour chercher des

mots, des choses comme ¢a. Mais le probléeme, c’est que j'entends mal.

[Vous y étes allée pour faire plaisir au personnel ?]

Oui, mais bon, finalement ils peuvent parler assez fort, donc j'ai entendu. »

(Madame Tendiére, 93 ans, mére de quatre enfants et veuve d’un haut fonctionnaire)

Le souhait d’instaurer des liens avec leurs compagnons de fortune, que rien au départ ne réunit
hormis le fait de n’avoir pu rester a la maison, ne suffit certainement pas a les convaincre de
s’impliquer de leur plein gré dans une nouvelle vie collective alors qu’ils n’ont connu et ne

souhaitent que leur domicile personnel.

Ainsi, si d’une maniére générale, des évolutions trés significatives ont été realisées

réhabilitation des espaces priveés et collectifs, augmentation du taux d’encadrement, du niveau
de qualification des personnels... qui vont dans le sens d’une amélioration de la prise en charge
et de I’accompagnement des résidents, celles-ci restent encore insuffisantes, notamment au

regard des besoins populationnels. En effet, si la quantité de places d’hébergement n’a cessé de

338 ANESM, « Qualité de vie en EHPAD (volet 2). Organisation du cadre de vie et de la vie quotidienne,

Recommandations de bonnes pratiques professionnelles, ANESM, Saint-Denis, juin 2011, p. 15 et 22.
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croitre, elle est loin de suivre le nombre des personnes agees possiblement en attente de ce type
de service. Par ailleurs, et a la lecture des cartes®®® aprés, on constate également que ces
évolutions se font au désavantage des zones rurales. Si hier, elles étaient tres bien dotées, les
créations de places se sont majoritairement concentrées dans les péles urbains, alors que la part
des personnes agées dans les communes rurales est loin d’étre négligeable (cf. partie « 2.1.3 Le

vieillissement des espaces ruraux frangais ») :

339 Les cartes relatives aux années de recensement 1975, 1982, 1990 et 1999 sont présentées dans 1’annexe 11 :

« Capacité d’accueil des EHPAD pour 100 personnes de 75 ans ou plus (évolution par recensement) ».
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Carte 14 : capacité d’accueil par commune des EHPAD pour 100 personnes de plus de 75 ans (1968) [effectif]

ou plus en 1968 par commune

Capacité d'accueil des EHPAD pour 100 personnes de 75 ans
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Carte 15 : capacité d’accueil par commune des EHPAD pour 100 personnes de plus de 75 ans (2013) [effectif]

Capacité d'accueil des EHPAD pour 100 personnes de 75 ans
ou plus en 2013 par commune
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Les deux graphiques ci-dessous permettent d’avoir une vision plus nette du rapport entre 1’

évolution de la part des 75 ans et plus et celle du nombre moyen de places en hébergement.

Graphique 10 : évolution de la part des 75 ans et plus dans la population communale selon
le type de commune (%)
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Graphique 11 : évolution du nombre moyen de places en établissement pour 100
personnes de 75 ans et plus, selon le type de commune (%)
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Enfin, augmentation des tarifs et la présence de plus en plus réguliére de couple en
établissement laissent de grandes interrogations quant a la capacité des futurs résidents et de
leur famille a assumer le colt du reste a charge dans ce type de structure et de la répartition

entre 1’effort assuranciel, les solidarités familiales et collectives.

Du point de vue des caractéristiques des établissements implantés dans les communes rurales,
on constate des specificités : niveau de dépendance des résidents plus élevé, manque de
professionnels diplomés... alors que les salariés restent plus longtemps dans le méme
établissement. Ces caractéristiques incitent a imaginer des modalités spécifiques de vivre et de

travailler dans ces établissements que nous étudierons dans la suite de nos analyses.
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DEUXIEME PARTIE — ANALYSE
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1. Méthodologie

Les regles académiques régissant I’exercice de la rédaction d’une thése, notamment la
succession des différentes parties, peuvent laisser penser qu’il s’agit d’un processus linéaire
dans lequel I’apprenti chercheur doit formaliser une problématique, choisir une méthodologie
adaptée, construire son échantillon, recueillir des données puis les analyser dans le but de
valider des hypothéses. Ce fiit loin d’étre le cas pour ce travail. Les confrontations avec « le
terrain », observer des personnes enquétées ont parfois éclairé ou obscurci notre raisonnement.
Les égarements, les hésitations, les lectures et relectures d’ouvrages théoriques et
méthodologiques ont émaillé tout le parcours de cette recherche.

Ces méandres sont, sans doute, inhérents a ce type d’étude qui aborde les interactions humaines.
En effet, et bien qu’elle implique de se doter de référents théoriques et d’un cadrage
méthodologique, la recherche sociologique et la production de connaissances dans ce domaine
ne peuvent se construire qu’a travers la prise en compte des réalités du terrain, autrement dit de
leur contextualisation. Celle-ci nécessite un discernement des contraintes et des exigences (mais
également des limites) du terrain choisi qui déterminent les conditions singuliéres dans
lesquelles sont produits les matériaux de la recherche. Cet examen critique objectivé et
circonstancie conditionne la validité de la production finale, a fortiori lorsqu’on choisit (comme
c’est le cas dans cette recherche) de privilégier et de valoriser la parole des personnes

directement concernées.

Ainsi, nous avons privilégié une démarche qualitative et compréhensive, dans laquelle les
individus se situent au cceur du processus de recherche. En effet, nous pensons que cette
démarche est la plus adaptée lorsqu’il s’agit d'apprécier l'intervention des facteurs liés aux
motivations individuelles et d’appréhender le sens que revétent les différents événements vécus

dans un parcours biographique.

1.1 Sociologie compréhensive et approche ethnographique

L’analyse en sociologie s’organise principalement autour de deux concepts, la compréhension
et ’explication, eux-mémes issus de deux grandes orientations épistémologiques dont les

principes divergent.
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La premiére orientation préconise de « consideérer les faits sociaux comme des choses », pour
reprendre la formulation de Durkheim3¥, en utilisant les modes d’investigation qui font la

rigueur et le succes de 1’explication causale dans les sciences de la nature.

La seconde orientation interprétative, dite compréhensive, que nous privilégierons, a été
initialement théorisée par Max Weber®*, Elle vise a appréhender le sens subjectif des actions
des individus pour identifier la genese et la dynamique des phénomenes sociaux. Elle part du
postulat que les comportements collectifs ne peuvent étre analysés sans prendre la mesure de
leur dimension intentionnelle. Dans la penseée de Weber, ce sont les notions de finalité ou
d’intention qui définissent la spécificit¢ méme de la sociologie et des sciences sociales en
général, contrairement aux sciences physiques.

Dans cette perspective, pour qu'un comportement humain puisse €tre analysé en termes
d’activité sociale, il faut que I’individu lui attribue un sens subjectif et que la signification de
cette action soit en rapport avec autrui. Ainsi, un phénomeéne social doit d’abord s’inscrire dans
les motivations individuelles singulieres qui [’ont engendré, lesquelles s’expriment
nécessairement dans un contexte et un cadre collectifs qui délimitent une « logique de
situation ».

De plus, la méthode compréhensive présuppose que 1’action conduite par un agent est dans la
majorité des cas rationnelle, mais que cette rationalité prend des formes différentes: la
rationalité en finalité (instrumentale et stratégique) ou la rationalité axiologique (le respect
inconditionnel de valeurs jugées fondamentales). Elle peut aussi s’inscrire dans la continuité
d’habitudes et de routines qui « ont fait leur preuves »**2. Bref, il faut considérer que les acteurs
sociaux ont le plus souvent de « bonnes raisons » de faire ce qu’ils font, mais que pour identifier
et comprendre celles-ci, il faut retrouver la logique contextuelle a partir de laquelle ils élaborent
le point de vue qui motive leurs pratiques. La finalité explicative n’est donc pas abandonnée,
mais, pour reprendre la distinction aristotélicienne, c’est la causalité finale qui est privilégiée et
non pas la causalité mécanique ou efficiente.

L’analyse compréhensive implique donc la prise en compte de I’interprétation que font les
individus de leur action. Elle passe par un travail de mise en perspective des résultats
observables de celle-ci, des interactions avec les autres protagonistes, du milieu social

détermine dans lequel elle est réalisée. Dans cette perspective, les savoirs savants du social ne

340 Durkheim E., Les régles de la méthode sociologique, Paris, PUF, « Quadrige », 1987 [1895], p. 15.
341 Cf. Weber M., Economie et société, trad., Paris, Plon, 1971 [1922], p. 4-29.
342 |bid., p. 22-23.
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se constituent pas en rupture avec les savoirs communs du social (ceux des acteurs sociaux eux-
mémes élaborés dans ’action et pour I’action), cela est affirmé dans Le métier de sociologue®*,
mais, pour 1’essentiel, dans leur continuité. Il ne s’agit pas pour autant de reprendre ce savoir
tel quel, mais de le réélaborer sous une forme a la fois plus distanciée, plus systématisée et plus
modélisée qui prend généralement la forme de « types idéaux » : « La méthode des types idéaux
elaborés par Weber a pour finalité de permettre la comparaison de [’action réelle a I’action
modélisée et, au-dela, de rendre possible la classification des différentes formes de [’activité
sociale [...] On obtient un idéal-type en accentuant unilatéralement un ou plusieurs points de
vue et en enchainant une multitude de phénomeénes donnés isolément, diffus et discrets que [’on
retrouve tantot en grand nombre, tantot en petit nombre et par endroits ou pas du tout, qu’on
ordonne selon les précédents points de vue choisis unilatéralement pour fournir un tableau de
pensée homogeéne. 3*» Le type idéal®*® est donc une «construction intellectuelle » (une
« utopie ») purement heuristique, et il est opératoire précisément parce qu’il amplifie par la
pensée certains éléments déterminés de la réalité, mais dont on ne rencontre jamais [’équivalent
dans le monde concret.3*%»

D’aucuns formulent des critiques a 1’égard de I’interprétation des phénomeénes sociaux a travers
I’analyse des motivations des acteurs, ou si on le veut dire autrement, des causes psychiques.
Ces objections tendent a assimiler 1’analyse sociologique compréhensive a une forme d’étude
« psychologisante » des faits sociaux. Or, celles-ci ne sont pas efficientes d’un point de vue
heuristique car, comme nous 1’avons expliqué plus haut, les individus n’agissent ni de maniere
totalement mécanique dans un monde ou les lois sociales les contraindraient a agir de maniére
aussi implacable que les forces physiques (telle que la gravité), ni de facon entiérement
autonome. La fagon dont les individus percoivent le monde et en sont acteurs reléve d’une
construction historique, sociale, contextuelle : leur identité sociale est ainsi constitutive de ces

différents processus de socialisation. Ce qui va en fait intéresser 1’analyse sociologique

343Cf. Bourdieu P., Passeron J.-C., et Chamboredon J.-C., Le métier de sociologue, Paris, Mouton/Bordas, 1968.
344 Weber M., Essais sur la théorie de la science, Presses Pocket, Paris, 1992, p. 172-173.

345 Cf. Weber, Essais sur la théorie de la science (1992, p. 176) : « le type idéal est un tableau de pensée. Il n’est
pas une réalité historique ni surtout la réalité « authentique ». Il est encore moins un schéma dans lequel on pourrait
ordonner la réalité a titre exemplaire. Il n’a d’autre signification que celle d’un concept limite (Grenzbegriff)
purement idéal auquel on mesure (messen) la réalité pour clarifier le contenu empirique de certains de ces éléments
importants et avec lequel on la compare. »

346 Sylvestre J.-P., Le sens de action. Les fondements de la compréhension sociologique, Lyon, Parangon, 2010,
p. 53.
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compréhensive ne sera pas tant les traits psychologiques de tel ou tel individu, mais bien
comment un agent va orienter son action selon des modalités qu’il estime (subjectivement)
adéquates vis-a-vis d’une finalité saisic (subjectivement) et cela en dehors de toute
considération relative a des traits de caractére ou des formes d’hérédité psychologique.

Dans ces conditions, ce mode d’é¢tude des phénomenes sociaux permet de dépasser
I’antagonisme entre sujet et objet de son interprétation. Car « C'’est bien le sujet individuel du
savoir et de [’action qui va a la rencontre du monde pour s’en assurer la compréhension et la
maitrise, son mouvement ne peut cependant s’accomplir qu’a partir d’une collectivité
historique qui guide son regard et ses gestes, avant méme qu’il en ébauche le projet conscient.
Autrement dit, toute compréhension requiert bien [’existence et l’exercice d’une subjectivité
autonome, mais celle-ci ne peut prendre conscience de soi, exercer sa responsabilité et
concrétiser sa liberté qu’a l'intérieur d’une situation intersubjective (d’une société ou d’un
groupe social particulier et de son systéeme de valeurs dont les « préjuges » [’éclairent et
’aiguillonnent avant d’éventuellement I’aveugler ou 1’égarer®*’. »

De méme, dans cette approche, 1’opposition entre compréhension et explication n’est pas
réellement signifiante : souvent, celle-ci se présente traditionnellement sur deux plans.
Premierement, du point de vue épistémologique, on distingue habituellement « [’explication en
tant que recherche des causes a la maniére des sciences naturelles, et la compréhension de la
vie psychique d’autrui a travers ses manifestations extérieures. Cette opposition est
[deuxiémement] renforcée ontologiquement par I affirmation que les objets propres a ces deux
types de connaissances sont d’essences absolument différentes ; le premier renvoyant au monde
physique, et le second a celui de la conscience, sans qu’il y ait de médiation entre les deux. »**
Mais, comme on I’a dit plus haut, si la compréhension sociologique n’a pas pour objet d’étude
le vécu psychologique des individus, mais bien I’analyse de la logique dans laquelle ceux-Ci
construisent subjectivement leurs actions, alors interprétation et compréhension sont
complémentaires dans un mouvement circulaire conduisant le chercheur de I'une a 1’autre et
inversement.

L’explication de type causale ne permet pas une interprétation globale d’un phénomeéne social.
Il doit donc étre complété par la recherche (et la compréhension) des motifs ou des mobiles des
acteurs. De méme, pour pouvoir reconstruire et comprendre les motivations des individus, le

sociologue doit réaliser un travail d’analyse qui alterne entre 1’étude des actes et de leur contexte

347 gylvestre J.P., Le sens de ’action, op. cit., p. 6
8 |hid., p. 83
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ou autrement dit entre un événement singulier et son environnement global. Cette saisie est loin
d’étre simple car la prise en compte de la dimension singuliere et psychologique implique que
la tche soit toujours inachevée puisqu’il sera toujours impossible de reconstruire 1’intégralité
des antécédents ayant conduit 1’individu a agir. Ou pour reprendre les propos de Jean-Pierre
Sylvestre : « un fait social, pour étre exhaustivement compréhensible, devrait s’intégrer dans
une totalité socio-historique entiérement signifiante, c'est-a-dire s’inscrire dans [’exécution
d’un plan d’essence providentiel. »*°

Il ne s’agit pas pour autant de renoncer a rechercher une rationalité totale de 1’analyse du
phénomene, mais plut6t de la considérer comme une forme de principe hypothétique. « Le mode
social n’est pas une réalité homogene. Les acteurs sociaux s appréhendent les uns et les autres
et sonz appréhendés par 1’observateur avec des degrés différents de proximité, d’ « anonymité »
et de richesse de contenu. Il importe donc de restituer les divers points de vue a partir desquels
le monde social apparait aux individus et prend une signification particuliére. » 350

Ainsi cette démarche analytique vise, dans un premier temps, a discerner les représentations
sociales, les valeurs et les logiques qui sous-tendent les motivations des acteurs des différents
processus sociaux. L’explication causale du phénomeéne étudié repose alors sur la connaissance
et la compréhension des comportements individuels, lesquels, par leur agrégation, produisent
des formes collectives, dont, bien-sir, les acteurs ne peuvent ni anticiper ni mesurer la totalité
des effets. Mais, la compréhension doit également passer par la médiation d'une analyse
explicative en vue d'identifier des motifs dans leur contexte. Car celui-ci conditionne et
contraint, pour partie, la liberté de I’acteur selon des déterminants sociaux qu’il intégre lors des
différents processus de socialisation. Le sens d'une conduite n'étant pas directement accessible,
le parcours d’un individu se comprendra d'autant mieux si ses propres expériences sont

rapportées aux propriétés et aux architectures sociales qui caractérisent sa trajectoire.

Du point de vue méthodologique, I’approche ethnographique nous a paru étre la plus pertinente
pour la recherche que nous souhaitions engager, principalement pour deux raisons.
Premierement, les EHPAD constituent des mondes « a part », relativement clos. Ils regroupent
de maniere artificielle une partie de la population qui, tout en présentant des caractéristiques
communes avec nous, Nous parait étrangere, quasiment « exotique », a I’image des collectivités

¢tudiées par D’ethnologie traditionnelle. Ce type d’établissement induit de ce fait une

9 |bid., p. 99
30 |pid., p. 29
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organisation sociale singuliere, avec ses codes, son langage, ses coutumes, parfois ses rituels
(notamment lors de déces), ainsi que tout un ensemble d’éléments matériels spécifiques
(architecture des locaux collectifs et individuels, mobilier, décoration, etc.). Ces dimensions ne
peuvent étre étudiées et analysees que par une présence longue et répétée sur place, par la
création de relations de proximité avec les personnes présentes, par une écoute attentive, une
collecte d’informations diversifiée et un travail minutieux d’observations participantes de
plusieurs mois, voire de plusieurs années.

Deuxiémement, cette méthodologie est tout a fait adaptée a 1’étude des différents types
d’individus qui évoluent en EHPAD et des modalités relationnelles qu’ils tissent les uns avec
les autres. Stéphane Beaud et Florence Weber dans leur ouvrage **! disent de 1’ethnographie
qu’elle a « pour vocation originaire de rendre la parole aux humbles, a ceux qui par définition
n’ont jamais la parole : tribus isolées en terrain exotique, peuples colonisés (ethnologie
traditionnelle), classes dominées ou groupes en voie de disparition dans les sociétés
développées (ethnologie chez soi). [...] grace a l'immersion de ['enquéteur dans le milieu
enquété, [elle/ restitue les visions d’en bas plus variées qu’on ne le croit ; elle permet le
croisement de divers points de vue sur l’objet, éclaire la complexité des pratiques, en révéle
’épaisseur. »>%?

Quand nous avons débuté notre étude, nous n’avions pas considéré tous les aspects d’un tel
travail, notamment sa portée critique. Parce qu’il induit des étapes longues de description et
d’analyse, il permet de porter un regard plus nuancé sur les personnes et les événements. Il
révele toute la complexité des relations et des pratiques sociales, méme celles considérées
comme tellement habituelles ou « naturelles » qu’elles finissent par en devenir transparentes.
Parce que la méthode ethnographique ne se satisfait pas de 1’utilisation de catégories normatives
préexistantes, elle donne les moyens de se décaler des perspectives conventionnelles ou
officielles souvent trop sommaires pour expliquer la diversité des réalités du monde
contemporain. Lorsque Stéphane Beaud et Florence Weber parlent de « rendre la parole aux
plus humbles », cela correspond tout a fait a la maniere dont sont communément définies les
vieilles personnes vivant leurs derniéres années dans une maison de retraite au sein d’un petit
village rural. Il en va de méme pour ces personnels qui exercent loin des techniques de pointe
des grands centres hospitaliers ou de ces enfants qu’on aura tendance a considérer comme

défaillants parce qu’ils ont « placé » leur parent agé. L’ensemble de notre travail s’est en fait

%1 Beaud S. et Weber F., Guide de [’enquéte de terrain, La Découverte, 4™ édition, Paris, 2010 [1997].
32 |bidem, p. 6 et 7.
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inscrit dans 1’optique d’apporter, a notre échelle, un éclairage plus nuancé et plus subtil de ce
microcosme.

La méthodologie de cette these repose sur un incessant va-et-vient entre investigation théorique
et approche empirique, gage d’une recherche dynamique répondant a la fois aux exigences
académiques et aux spécificités du terrain d’enquéte. Nous considérons que ces deux approches
ne sont pas antagoniques, mais bien complémentaires. Elles sont en interpénétration
permanente, l'une renvoyant a l'autre et réciproquement, et doivent favoriser une
compréhension globale de 1’objet que nous avons choisi de questionner.

Surtout, nous nous sommes employée a rendre compte, de la maniere la plus précise et la plus
rigoureuse possible, de ce que notre terrain d’investigation nous a donné a découvrir. Ce que
nous avons observé, pour reprendre Beaud et Weber, «ne « vaut » pas pour une autre
population gque celle que nous avons enquétée directement. De ce point de vue, nous entrons
dans la catégorie des monographies. Pour autant, nous n’abdiquons pas de toute ambition a la
généralisation. Simplement nous ne généralisons pas sur des « individus » ou des « populations
», mais sur des « processus » et des « relations ». Et surtout, nous entrons dans une logique
cumulative : nous nous essayons a des interprétations et des hypothéses, par définition

générales, qui ont vocation a étre contestées, ici et ailleurs. »**3

1.2. Le choix des entretiens

L’origine de cette recherche tient en partie a un concours de circonstances : étant
professionnelle dans le champ de 1’action sociale, nous souhaitions reprendre des études. Dans
les différentes missions qui nous avaient été confiées, nous avions eu I’occasion de nous rendre
régulierement dans des établissements hébergeant des personnes agées. Aussi, quand nous
réfléchissions au type de formation dans laquelle nous souhaitions nous engager, ce secteur
nous semblait tout a fait pertinent tant en termes d’intérét personnel pour ce type de public
qu’en termes d’opportunités professionnelles. D’ou notre inscription en Master 2 Vieillissement
et sociéte a I’Université de Bourgogne, a Dijon, et le choix de notre lieu de stage : un EHPAD
de petite taille, situé en milieu rural, dont la direction était assurée seulement par deux jours de

présence par semaine. Cela nous a donné une assez grande autonomie et permis d’acquérir des

353 Beaud S. et Weber F., Guide de [’enquéte..., op. cit., p. 247.
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connaissances et des compeétences pour ce type de poste, notamment grace a la confiance que
le directeur avait bien voulu nous accorder.

Le contact avec le public et les professionnels dans cet établissement nous autorisa a porter un
regard différent sur ce que nous nous attendions a rencontrer dans une telle structure. Les
enseignements recus en formation, les lectures que nous avions faites nous avaient conduite a
imaginer un monde beaucoup plus sombre que celui que nous allions cotoyer pendant prés de
six mois. Certes, les professionnelles n’avaient peut-étre pas suivi la derniére formation
« Humanitude » ou recu le nouveau kit « Bientraitance », pourtant elles faisaient preuve au
quotidien de bienveillance et de compétences incontestables envers les résidents. Elles
semblaient étre pour la plupart assez satisfaites de leur condition de travail et ne pas souffrir du
mal-&tre des soignants dont nous avions entendu parler a de nombreuses reprises et qui touchait
tout particulierement celles et ceux qui travaillent auprés des personnes agées. Lorsque nous
commencames des recherches, nous diimes nous rendre compte que trés peu d’études portaient
sur le sujet : aucune, notamment, sur les relations spécifiques entre les différents individus
évoluant dans ce type de structure en milieu rural.

En effet, jusqu’a tres récemment les enquétes concernaient le plus souvent la thématique des
personnes agées vivant a domicile, probablement parce que la majeure partie d’entre-elles
vivent en hébergement individuel®™*. De méme, lorsqu’on regarde du coté des politiques
publiques dédiées a cette population, la plupart s’intéressent a leurs conditions de vie a leur
domicile. Cependant, la trés forte augmentation de cette part de la population®® a induit une
hausse du nombre de personnes vivant en structures collectives. Les pouvoirs publics ont di se
saisir de cette problématique, tant en termes de nombre de places®® qu’en termes de conditions
d’hébergement en établissement’.

Ainsi, la recherche s’est consacrée a cette thématique, tout en restant essentiellement centrée
sur les conditions matérielles et financieres d’hébergement. Les grandes enquétes que conduit

notamment la Direction de la Recherche de I’Etude de I’Evaluation et des Statistiques (DREES)

354 En 2015, au-dela de 75 ans, 10 % des personnes vivent dans un établissement d’hébergement pour personnes
agées. Source : enquéte EHPA 2015, DREES.

35 Au ler janvier 2015, en France métropolitaine, 1,4 million de personnes agées sont dépendantes au sens de
I’allocation personnalisée d’autonomie (APA).

35 Entre 2011 et 2015, les capacités d’accueil des établissements accueillant des personnes Agées ont augmenté de
6,2 %, soit une nette accélération (+ 1,4 % entre 2003 et 2007 et + 5,3 % entre 2007 et 2011). Source : enquéte
EHPA 2015 - DREES

357 Voir « 3.1 L évolution de la prise en charge et de I’accompagnement des personnes agées en France », p 106.
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tous les trois ans, au niveau national, s’appuient principalement sur des données obtenues via
des questionnaires renseignés par les directeurs d’établissement : nombre de places, type et
taille des locaux individuels et collectifs, identité et statuts des professionnels, situation socio-
démographique des résidents (age, sexe, situation familiale, niveau de dépendance, ancien lieu
de vie). Seule, celle réalisée en 2007 a été accompagnée d’un questionnaire en direction des
personnes agées et du membre de leur famille les ayant aidées dans leur démarche d’entrée en
institution. Certes, des études qualitatives ont été menées, notamment ces dix dernieres années,
mais beaucoup restent encore trop polarisées sur I’expérience des professionnels et des familles,
probablement parce que leurs comportements sont plus facilement repérables et que leurs
paroles sont plus aisément accessibles.

Les établissements pour personnes agées ont beaucoup évolué, ils sont censés proposer
aujourd’hui de véritables lieux de vie a leurs résidents, adaptés aux besoins et aux particularités
de chacun. Aussi, pour pouvoir explorer ce monde spécifique, et plus particulierement les
relations entre les professionnels, les résidents et leur famille, les incidences quant a leur vécu,
le sens que prend pour les uns et les autres la vie en établissement, il nous parait primordial de
donner une place essentielle au discours des personnes et en particulier de celles qui sont
hébergées.

Partir du principe que les résidents étaient les plus compétents pour nous raconter leur parcours
de vie et leur expérience de I’institutionnalisation n’a pas toujours ¢été sans difficulté, tant les
préjugés a leur égard sont tenaces. Il nous a fallu régulierement nous remettre en question pour
ne pas disqualifier leurs propos ou les interpréter systématiquement au prisme de leur vieillesse.
Différentes lectures ont permis d’alimenter notre réflexion et de guider nos choix

épistémologiques quant au traitement et a ’analyse des entretiens que nous avons menes.

1.3. Entretiens et postures vis-a-vis du discours des personnes

Afin d’affirmer leur 1égitimé et leur scientificité, les sciences sociales se sont construites en
reproduisant la structuration et 1’organisation par discipline des sciences de la nature. Leurs
fondateurs les ont créées a travers des catégories d’objets, des spécialités, des paradigmes, des
méthodes et des outils: sociologie, ethnologie, ethnographie, ethnométhodologie,
ethnosociologie, anthropologie, ethnopsychiatrie, psychologie sociale, etc. Cette volonté
initiale de s’affranchir de toute subjectivité liée a son objet d’étude (a savoir les étres humains
et leurs différentes manieres d’entrer en relation pour faire société) a contraint ces sciences a

des dichotomies, des oppositions, voire des exclusions: méthodes quantitatives versus
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méthodes qualitatives, individus déterminés ou acteurs autonomes, etc. Ce dualisme se retrouve
¢galement dans la maniére d’appréhender et d’analyser la parole des individus concernés par le
phénomene étudié.

Longtemps, dans la tradition sociologique francaise, le questionnaire a été privilegié,
notamment parce qu’il permet d’obtenir des données quantifiées pour un nombre important de
personnes. Dans 1’opinion générale et pour nombre de sociologues encore aujourd’hui, on
accorde du crédit aux propos de personnes face a un questionnaire reprenant des éléments
factuels : lieu de vie, nombre d’enfants, type d’emploi, etc., ou répondant au sujet de leurs
opinions ou leurs motivations. Mais, cette confiance serait a relativiser lors d’entretiens de type
biographique car trop empreints de subjectivité pour étre utilisés dans la cadre de recherches
scientifiques.

Or, Daniel Bertaux nous explique dans un de ses ouvrages*® qu’une équipe de recherche sous
la direction de Francoise Battagliola a pu réinterviewer sous la forme d’entretiens ouverts
cinquante personnes ayant précédemment répondu a un questionnaire biographique réalisé par
I’INSEE. Ce questionnaire avait pour objectif de retracer avec précision les parcours
professionnels et familiaux, en mettant 1’accent sur les situations de crise : perte d’emploi,
divorce, accident de santé, etc. En comparant les questionnaires et les retranscriptions des
entretiens, les chercheurs ont pu conclure que les informations recueillies lors des entretiens
étaient plus denses, plus completes, mais également plus sdres et plus fidéles a la trajectoire de

vie des personnes.®*
1.3.1 Posture illustrative ou posture restitutive

Claude Dubar et Didier Demaziére3®®

proposent de distinguer trois types de postures
sociologiques a I’égard du discours des personnes interviewées. Il nous a paru intéressant de
les reprendre afin de préciser la position que nous avons cherchée a tenir a ce sujet.

La premiére, « posture illustrative et causale », est issue de la demarche hypothético-déductive,
empruntée aux sciences de la nature et théorisée principalement par Durkheim. Cette méthode

se fonde sur 1’élaboration d’une théorie préalable que I’on va chercher a vérifier a ’appui de

358 Bertaux D., L 'enquéte et ses méthodes. Le récit de vie, 3°™ édition, A Colin, Paris, 2010 [1997].

359 Battagliola F., « A propos des biographies : regards croisés sur questionnaires et entretiens », Population, 1993,
vol. 48, n° 2, p. 325 a 346.

360 Demaziere D., Dubar C., Analyser les entretiens biographiques. L’ exemple des récits d’insertion, Les Presses

de I'université de Laval, Laval, 2004.
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données objectivées, notamment a travers un traitement statistique. Ici, il faut non seulement
traiter « les faits comme des choses », c'est-a-dire les catégoriser d’un point de vue extérieur,
indépendamment du sens qu’ils peuvent avoir pour les personnes concernées, mais également
« rompre avec toute prénotion », en faisant abstraction du jugement des sujets de 1’étude, qui
sont censés n’avoir qu’une « conscience plus ou moins faussée des causes (distinctes des
« raisons » ou des « motifs ») qui les font agir »**. Elle consiste alors, a faire un usage sélectif
de la parole des personnes, au point, parfois, de « [’asservir aux besoins de la démonstration
conduite par le chercheur. » 362 Dans cette perspective, le discours des personne est séquencé
via des grilles de traitement des themes explorés, afin que soit leurs paroles valident les
hypothéses et illustrent ainsi la justesse des mécanismes sociaux en jeu, soit qu’elles les
contredisent et démontrent par la méme la perception subjective des individus. Bien souvent,
dans les recherches, la parole des individus est utilisée pour nourrir un raisonnement, renforcer
une démonstration, embellir une analyse, ou méme parfois, simplement permettre « d’aérer »
son texte. La reprise du discours des acteurs permet au chercheur de produire une sorte de vernis
de véracité en introduisant du « vécu », souvent considéré comme un ensemble d’opinions ou
d’anecdotes. Dans tous les cas, ’argumentation scientifique prime sur le raisonnement exprimé
par les personnes et leur comportement n’est rendu intelligible qu’a travers le traitement opéré
par le sociologue. Présentée ainsi, cette posture parait bien évidemment caricaturale. Pourtant,
méme si ce n’est pas celle que choisit a priori le chercheur, il est fréquent d’orienter son point
de vue relatif au discours des personnes dans cette direction. Cela est d’autant plus vrai quand
les individus interrogés sont de vieilles personnes et qu’il est trés facile de disqualifier leurs
propos tant les représentations sociales et les stéréotypes qui leur sont associés vont dans ce
sens. Par ailleurs, il est treés tentant de penser que ces mémes vieilles personnes, parce qu’elles
ont été placées en institution, sont soumises a des logiques et a des conditions de vie qui leur
échappent complétement. Certains enfants de résidents nous ont ainsi proposé de « veérifier »
avec nous les réponses données par leur parent. De méme, des personnels, souhaitant nous aider,
nous ont parfois avertie de troubles cognitifs qui risquaient de « fausser » les paroles dites.
Ainsi, il n’a pas toujours été évident de recueillir le récit des personnes hébergées en
établissement, au méme titre que celui d’un autre adulte, sans que notre écoute soit biaisée par

tous ces a priori. Nous espérons cependant y étre parvenue la plupart du temps.

361 Demaziére D., Dubar C., Analyser les entretiens biographiques.., op. cit., p. 17.
32 pid., p. 16.
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La deuxieme posture, diamétralement opposée a la premiere, part du principe que le sociologue
n’a pas une position supérieure aux individus qu’il étudie et qu’il doit livrer leur parole de
maniére exhaustive, sans filtre. Dans cette perspective, principalement développée par le
courant de 1’ethnométhodologic dans les années 1960 aux Etats-Unis, les individus ont une
conscience éclairée de ce qui entraine leur conduite et ils sont capables d’expliciter le sens de
leurs actions ainsi que leur motivation. Ici, le sociologue se meut en une sorte de porte-parole
de personnes vivant dans une(des) collectivité(s) et agissant de maniere rationnelle a I’intérieur
de celle(s)-ci. Il se garde de toute théorisation préalable a 1’observation et au discours des
individus concernés: «De ce fait, le langage est un instrument considéré comme
« transparent » parce qu’il exprime des stratégies des « membres » ou des « acteurs » qui sont
directement interprétables dés lors qu’on connait les regles du jeu inscrites dans le
contexte. »*®3 Cette posture a I’avantage de garantir un respect profond de la parole des
personnes étudiees et de leurs capacités réflexives (ce dont nous sommes convaincue, méme
apres nous étre entretenue avec certaines personnes agées ayant parfois « perdu le fil »).
Cependant, poussée jusqu’au bout de sa logique, elle empéche pratiquement toute tentative de
généralisation et, de ce fait, toute contribution scientifique qui vise a dégager, sinon des
universaux, au moins des récurrences et a rendre ainsi intelligibles les phénomeénes étudiés.
Dubar et Demaziere présentent dans cet esprit plusieurs travaux biographiques exhaustifs dont
La misére du monde sous la direction de Pierre Bourdieu. L’originalité de cet ouvrage réside
dans le fait qu’il est principalement fondé sur une série d’entretiens approfondis (plus de cent
cinquante) dont une soixantaine environ sont publiés intégralement pour un total de prés de
mille pages. Cette présentation, atypique dans 1I’ceuvre de Bourdieu, vise a donner les moyens
au lecteur de comprendre par lui-méme, de faire ses propres analyses et conclusions, grace a un
ordonnancement précis des différents récits dans le texte. Toutefois, cette visée d’exhaustivité
est assez illusoire. D’une part, une adjonction, méme considérable, d’entretiens individuels ne
saurait présenter et encore moins expliquer un phénomeéne dans tous ses aspects et dans toute
sa complexité. D’autre part, I’utilisation de récits « bruts », peut également étre un leurre, du
fait qu’aucune retranscription d’entretien ne peut échapper a une forme d’interprétation de la
part du « copiste », selon qu’il aura lui-méme ou non réalisé¢ les interviews, selon qu’il aura
interagi avec les personnes, selon le contexte dans lequel il aura construit cette interaction, selon

ses propres représentations, connaissances et sensibilités du fait social étudié.

363 Demaziére D., Dubar C., Analyser les entretiens biographiques.., op. cit., p.29.
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Le résumé de ces deux postures ne nous a pas permis de mettre en évidence les postulats et les
partis pris théoriques et épistémologiques qui fondent et orientent toute recherche et, par la

méme, de mieux appréhender 1’intérét et les limites des choix opérés par les chercheurs.

1.3.2 Posture analytique compréhensive

La troisieme posture proposée et adoptée par Demaziere et Dubar est une démarche analytique
qui implique de s’intéresser principalement aux structures du langage, en tant que révélatrices
d’un contexte sémantique et des modalités de catégorisation et de définition de soi et du monde
environnant. Dans cette méthodologie, les entretiens biographiques sont retranscrits
intégralement puis analysés (pour reprendre les termes de Dubar et Demaziere) selon trois types
de «sequences », « d’actants » et « de propositions argumentaires ». Ce premier travail doit
permettre ensuite de rechercher des schemes communs a plusieurs entretiens et enfin de créer
des typologies par agrégation.

Cette méthode a gouverné notre utilisation des entretiens pour trois raisons. Tout d’abord, elle
adopte le parti épistémologique de prendre au sérieux la parole des personnes interviewées et
de lui accorder de la véracité. Ici le terme de récit prend tout son sens car, et ce quel que soit
son point de vue sur la question, le sociologue ne peut travailler qu’avec ce que les gens ont
bien voulu lui raconter.

Ensuite, la démarche proposée est inductive et s’inscrit clairement dans le courant de la
grounded theory : le sociologue collecte des informations et des données, il les agrége, les
analyse, les catégorise afin de repérer les logiques d’action qui le conduisent a recourir
régulierement au contact du terrain pour les valider. Cette méthodologie est tout a fait adaptée
a Papproche ethnographique dans le sens ou elle permet d’effectuer des recherches dans des
mondes relativement clos et singuliers (tel qu’un EHPAD en milieu rural) sans avoir trop d’a
priori sur ce que ces mondes vont nous laisser voir.

Enfin, c’est son troisiéme intérét, la méthode présentée par Dubar et Demazicre est
accompagnée d’une argumentation trés rigoureuse et détaillée. Au début de notre recherche,
nous avons lu bon nombre d’ouvrages relatifs a la méthodologie d’enquéte. La plupart
expliquent bien comment préparer ses entretiens, comment procéder a 1’enregistrement,
comment les retranscrire, mais quasiment aucun n’explique concrétement comment traiter et
analyser cette masse de données. Comme si, une fois les retranscriptions terminées, la vérité

devait apparaitre au sociologue entre les lignes.
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Nous n’avons cependant pas pu suivre totalement cette méthode car elle exige un travail de
traitement lourd, ne pouvant étre conduit que dans le cadre d’une recherche collective et elle
nécessite également une connaissance trés pointue de 1’analyse sémantique et sémiotique. Nous
nous sommes donc tournée vers les propositions méthodologiques de Pierre Paillé et Alex
Mucchielli®®4, Ces derniers développent dans leur ouvrage une méthode approfondie de
I’analyse des données.

Celle-ci consiste en un traitement progressif des entretiens qui passe par une série de lectures
et de relectures de ceux-ci et qui doit permettre de construire :

- des rubriques qui indiquent d’une manicére trés générale ce dont il est question dans 1’extrait
du corpus sélectionné pour 1’analyse ;

- des thémes qui indiquent « ce qui est abordé dans [’extrait du corpus correspondant tout en
fournissant des indications sur la teneur des propos (la notion de theme est prise dans un sens
genérique et comprend les diverses composantes d’un énoncé descriptif . aspects, affections,
assimilations, etc.). »%% ;

- des énoncés qui indiquent ce qui est mis en avant, exposé par les personnes et qui décrivent
par une courte synthese le contenu permettant de saisir I’essentiel de ce qui a été dit ;

- des catégories « conceptualisantes » qui, dans I’acception de la grounded theory, renvoient de
facon précise « a la désignation substantive d’un phénoméne apparaissant dans [’extrait du
corpus analysé. »%°

Dans cette perspective, la construction de catégories « conceptualisantes » permet de conduire
un travail d’interprétation et de théorisation des phénomeénes étudiés. Les auteurs distinguent
trois modalités d’¢laboration de ces catégories, sachant qu’au fur et a mesure de I’analyse, la
distinction entre les trois va progressivement s’effacer. La premiere, qu’ils nomment
« description analytique », consiste en un premier degré d’analyse et ne contient pas réellement
d’ajout conceptuel par rapport aux propos tenus ou aux observations faites sur le terrain. Le
niveau d’inférence de ce type de catégorie est faible et vise a énoncer une signification « brute »
du vécu des personnes. Les deux modalités suivantes, se situent a un niveau d’interprétation

plus complexe.

364 Paillé P., Mucchielli A., L analyse qualitative en sciences humaines et sociales, Paris, Armand Colin, 3eme
édition, 2013 [2003].

355 Ibid., p. 19.

366 Ibid., p. 20.
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Le travail de « déduction interprétative » vise a rechercher le sens des propos recueillis en
s’appuyant sur des références théoriques précédemment construites. 1l permet de mobiliser des
catégories déja établies ou préétablies et favorise ainsi une analyse opérante des observations
faites in situ.

L’¢laboration de catégories, quant a elle, comporte des processus « d’induction théorisante » :
« L’induction théorisante, comme processus de genése de catégories, est le produit a la fois
d’une observation proximale et attentive de la trame des évenements et des expériences, et d’'un
essai de conceptualisation du phénomene correspondant, du processus en jeu, de la logique a
[’ceuvre, a partir, non pas de leviers théoriques déja constitués, mais d’une construction
discursive originale. Ainsi, le chercheur n’emprunte pas directement a un systeme ou a des
référents préexistants pour nommer les phénomenes examinés, il cherche plutét a les épeler
lui-méme, a les amener a un niveau d’intelligibilité a ['intérieur de leur logique propre, en
faisant appel aux ressources du langage pour créer la catégorie appropriée. »%’

Le travail d’analyse et de conceptualisation va impliquer des aller et retour, des formes
composites entre ces trois modalités : «abduction, induction et déduction, émergence et
attestation des données, découverte et justification des hypotheses sont des opérations qui
s ’enveloppent les unes les autres dans les différentes phases de [’enquéte. »*%® Ainsi, au cours
de I’¢laboration et de la validation de ses hypothéses, le chercheur pourra mobiliser des
concepts ou des modeles théoriques déja établis, ou encore puiser dans ceux qu’il aura pu faire
émerger de ses observations dans le but de garantir une validité plus compléte de ses recherches
et de ne pas réécrire ce qui a pu étre deja tres bien expose dans la littérature.

Ce qui nous a convaincue dans cette méthodologie, ¢’est qu’elle propose un travail rigoureux
et détaillé mais qui n’est pas forcément linéaire. Elle permet des adaptations selon les types
d’approches choisies et, surtout, elle implique de construire ses résultats uniquement sur la base
des éléments recueillis sur le terrain. Les éléments théoriques et conceptuels sont mobilisés
pour apporter un meilleur éclairage, un meilleur étayage, une confirmation de ce qui a pu étre
analysé. De notre point de vue, cette démarche est essentielle dans un travail ethnographique,
qui vise a rendre compte le plus fidélement possible de ce qu’on a bien voulu nous laisser voir
et écouter ; a dévoiler les pratiques sociales dans toute leur complexité, méme les plus

ordinaires, méme celles qui sont si « naturelles » qu’elles finissent par paraitre transparentes et

367 Paillé P., Mucchielli A., L’ analyse qualitative..., op. cit., p. 339.

368 Céfai D., L enquéte de terrain, Paris, La Découverte, 2003, p. 523.
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évidentes : par exemple la relation entre un enfant et son parent &gé ou entre un professionnel

et un résident en situation de grande dépendance.
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2. Parcours de recherche et constitution des données

2.1 Choix du lieu de I’étude

Le choix de notre sujet de recherche et du terrain d’exploration est issu d’un premier travail
réalisé dans le cadre de notre mémoire de Master3®®. Celui-ci nous avait permis une premiére
immersion relativement longue (six mois) en EHPAD. Nous y avions constaté certaines
caractéristiques spécifiques, tant du point de vue des résidents que des professionnels, ce qui
nous avait incité a poursuivre nos investigations, afin d’examiner en quoi I’implantation de ce
type d’établissement en milieu rural avait une influence sur les modes de vie et d’accueil des
personnes. Cette analyse nécessite des temps prolongés, permettant une mise en confiance des
personnes afin de déchiffrer, de la maniere la plus fine possible, les relations que les différents
acteurs entretiennent les uns avec les autres. Aussi, notre travail s’inscrit dans la tradition des
enquétes de type monographique et nous nous sommes principalement centrée sur un seul
établissement.

Afin de diversifier les sources de nos données, nous avons opté pour la conduite d’une nouvelle
enquéte dans un autre établissement®’°. Cette structure est implantée dans une commune de 860
habitants®’?, définie par I'INSEE comme rurale, elle-méme située dans un bassin de vie « hyper-

rural 32»33, Nous avons également choisi d’étudier un établissement établi dans un territoire

369 Master Vieillissement et Société. Notre sujet de mémoire portait sur les modalités de contractualisation et leur
mise en ccuvre en EHPAD.

370 De plus, le premier établissement dans lequel nous avons réalisé notre mémoire de Master se situe dans la méme
commune que notre propre lieu de vie. Aussi, il nous a paru nécessaire de choisir une autre structure afin d’éviter
une proximité trop importante avec les personnes concernées.

371 Au recensement de 2014. Pour plus de détails, voir annexe 12: « Données INSEE de la commune
d’implantation de 1’établissement de référence ».

872 Pour la présentation des bassins de vie « hyper-ruraux », se reporter a la partie 1.1 « Délimitation du champ
d’étude, le milieu rural : une approche de mondes multiples », paragraphe « Le zonage en bassins de vie hyper-
ruraux de 2014 », p. 10.

373 Dans une région parmi les plus concernées par le processus de vieillissement de la population : « Au deuxiéme
recensement du XX¢ siécle (1906), la Bourgogne comptait 1 584 755 habitants ; [en 1990], sa population totale
était de 1 609 836 habitants : soit un accroissement total entre les deux dates de 1,6 %. Dans le méme temps, entre
1906 et 1990, la population des moins de 20 ans est passée de 540 533 a 413 748, soit une baisse de 23,5 % et
celle des plus de 60 ans de 244 992 a 371 782, soit une hausse de 51,8 %. » (Dion M., « Le processus de
vieillissement d’une population », in Pfitzenmeyer P., Mourey F., Mazen J-N., Ancet P., Vieillir dans la dignité.

Un combat pour demain, Les Etudes Hospitalieres, Bordeaux, 2009, p. 316-317.)
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que nous connaissons bien, mais dans lequel nous n’avions, a priori pas de relations

personnelles, afin de faciliter les échanges.

L’établissement est un EHPAD public®’, habilité & ’aide sociale, qui dispose d’une capacité
d’accueil de quatre-vingt-quinze places, dont deux en hébergement temporaire. Il salarie
soixante-quinze personnes, pour un total de 58,8 en équivalent temps plein®®. Notre
introduction fiit trés aisée. D’une part, car nous avions déja noué des contacts avec le Directeur
et certains salariés (dans le cadre de notre ancienne activité professionnelle, n’ayant aucun
rapport avec notre recherche). D’autre part, cet établissement est trés ouvert et 1’accueil d’un
projet atypique comme le notre n’a pas posé de probléme : nNOus NOUS Sommes entretenue avec
le Directeur afin de lui présenter nos objectifs, celui-ci nous a ensuite mis en relation avec une
professionnelle afin de démarrer nos entretiens. Trés vite nous avons eu la possibilité d’aller et
venir quand bon nous semblait et d’interroger librement les résidents, leur famille ou les
professionnels de notre choix et rapidement, toutes les personnes de 1’établissement ont pris
I’habitude de nous croiser dans les couloirs en semaine, les week-ends, aux repas, le soir, lors
des fétes, etc. Durant les périodes les plus intensives en termes de présence, nous avons pu,

pour ainsi dire, faire « partie des meubles ».

2.2 Constitution du corpus

2.2.1 Les entretiens

La majeure partie de notre matériau de recherche est constitu¢ d’entretiens semi-directifs.
Lorsque que nous en faisons les comptes, le total nous parait aussi minuscule que colossal : prés
de soixante-dix entretiens pour un total de plus de trente heures d’enregistrements. Minuscule
car bien que les personnes nous aient largement ouvert leur porte, elles ne nous ont livré qu’une
partie fragmentaire de leur vie. Comment résumer une vie si longue, expliquer 1I’enchainement

des éveénements, I’intervention des différents protagonistes, a fortiori a une personne qui n’a

374 Les EHPAD en France hébergent 80 % de 1’ensemble des résidents et ceux dont le statut est public prés de la
moitié (49,33 % de I’ensemble des EHPAD). Source enquéte EHPA — DREES 2015.

375 La taille moyenne des EHPAD en France est de 81 places. Le taux d’encadrement est de 69,9 % en EHPAD
publics et 62,8 % pour ’ensemble des EHPAD. Le tarif d’hébergement journalier moyen est de 55,90 € pour
I’ensemble des EHPAD et de 54,10 € pour les EHPAD publics. Source : enquéte EHPA, DREES, 2015. Celui de

notre établissement de référence est de 56,54 €.
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pas toujours été sire de savoir ce qu’elle cherchait ? Colossal car ces entretiens nous ont fourni
pres de sept cents pages de retranscription. Comment, devant cette profusion de mots,
d’histoires individuelles nous autoriser a penser, a écrire que ce que nous avions vu et entendu
pouvait constituer des éléments de connaissances scientifiques ?

Le premier ouvrage que 1’une de nos directrices de thése nous a recommandé est celui-ci de
Stéphane Beaud et de Florence Weber : Guide de I’enquéte de terrain®’®. Généralement, il est
conseillé aux jeunes étudiants qui entament leurs premiers travaux de terrain. Pourtant celui-ci
nous a suivi tout au long de notre recherche, tant pour les conseils pratiques, dont il fourmille,
que pour 1’état d’esprit ou position scientifique qui nous semble étre assez bien résume dans ce
passage : « Rappelons que nous ne sommes pas dans une logique d’échantillon : ce que nous
observons ne «vaut » pas pour une autre population que celle que nous avons enquétée
directement. De ce point de vue, nous entrons dans la catégorie des monographies. Pour autant,
nous n’abdiquons pas de toute ambition a la généralisation. Simplement nous ne généralisons
pas sur des « individus » ou des « populations », mais sur des « processus » et des « relations ».
Et surtout, nous entrons dans une logique cumulative : nous nous essayons a des interprétations
et des hypotheses, par définition générales, qui ont vocation a étre contestées, ici et ailleurs.
Nous apportons une pierre, a notre modeste mesure, a l’édifice cumulatif qu’ont édifié nos
prédécesseurs. Loin de chercher [’originalité théorique a tout prix, et la table rase, nous nous
situons dans une tradition scientifique solide, méme si elle n’est pas reconnue universellement,
et nous avancons sur le terrain déja bien balisé de la description des relations sociales. 37"»
Du point de vue pratique, nous avions fixé tres peu de criteres pour démarrer nos entretiens.
Nous avons expliqué aux professionnels que nous souhaitions rencontrer des résidents « du
coin » et si possible qui était arrivés depuis peu de temps. Lorsque cela a été possible, nous
nous sommes entretenue avec elles dans le premiers mois de leur arrivée, puis apres six mois et
aprés un an, afin de mesurer comment leur perception de leur nouvelle vie évoluait dans le
temps. Nous avons également croisé ces entretiens avec un ou plusieurs membres de leur
famille et, quand cela était réalisable, avec un professionnel avec lequel les résidents avaient un
lien (parenté et voisinage principalement). De plus, nous avons rencontré deux élus de la
commune : le Maire et une adjointe. Le premier étant le président du Conseil d’établissement,
la seconde salariée de la structure. Nous avons également échangé avec des personnes

incontournables (le Directeur, I’animatrice, la cadre de santé, le médecin coordonateur, le

376 Beaud S., Weber F., Guide de [’enquéte de terrain, La Découverte, 4°™ édition, Paris, 2010 [1997].
377 bid., p. 247-248.
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Président de I’association...). Ces entretiens ont été réalisés avec 1’appui de guides®’

, au gre
des rencontres, des opportunités et des contraintes. Nous avons également eu de nombreuses
conversations, certaines longues, installée dans un bureau, et d’autres plus furtives, au détour
d’un couloir.

Dans ce genre de structure les possibilités d’entretiens sont forcément limitées a un type de
population hébergée, a savoir les résidents qui peuvent répondre & des questions, pendant un
temps relativement long. Afin de diversifier nos angles d’approches (les personnes nous étaient
indiquées par les salariés), nous avons sollicité plusieurs professionnels (soignants, personnels
administratifs, médecin...) : chacun ayant une vision particuliére des résidents et de ceux qui
étaient en capacité de nous répondre (nous nous sommes rendu compte que le personnel
soignant avait tendance a nous orienter uniquement vers les personnes ayant le moins de
difficultés). Ce parti pris nous a permis de rencontrer un large éventail de personnes,
suffisamment pour observer des formes de réalités différenciées et stables.

Le fait de bien connaitre le territoire f(t un réel avantage, car ayant une base de compréhension
et de connaissances mutuelles, nous avons pu, la plupart du temps, engager une discussion
confiante avec les personnes. Pour les résidents, échanger avec « une jeune » qui Sait ou se
trouve leur « pays » (qui bien souvent n’est qu’un hameau dans un petit village), a I’habitude
de leur accent bien tranché et de leurs mots de patois ou comprend ce que cela signifiait d’étre
paysan ou « dans la culture » avant I’arrivée du tracteur (pour 1’avoir entendu raconté par nos
grands-parents) a largement facilité nos entretiens. Finalement, la grande majorité d’entre eux
a apprécié de pouvoir discuter avec quelqu’un longuement (les contraintes de temps dans ce
type de structure ne leur en donnant finalement assez peu I’occasion), sans que cela ait des
conséquences pour leur environnement.

Ce flt le cas également pour les professionnels et les familles. Pour les premiers, expliquer leur
métier était une bonne maniere de valoriser leur travail, souvent éprouvant et peu considéré.
Pour les secondes, le placement de leur parent est quasiment systématiquement vécu comme un
échec, un abandon. Aussi, le fait de pouvoir raconter ce passage, I’expliquer, le justifier aupres
d’une personne extérieure (sensée avoir des connaissances dans le domaine) leur a treés

probablement fourni 1’occasion d’attribuer une valeur plus positive aux choix qu’ils ont opérés.

378 \Voir annexes 13 - A, B, C et D : « Guides d’entretiens résidents — professionnels — familles — élus) ».
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Aussi, et bien loin d’une dimension thérapeutique, notre travail fiit ¢galement I’occasion, a
certains moments, de rééquilibrer la relation enquéteur/enquétés et nous espérons que ces
derniers ont pu en tirer quelques intéréts, voire bénéfices.

Nous avons fait le choix de retranscrire 1’ensemble des entretiens que nous avons conduits a
I’aide d’un logiciel permettant une analyse quantitative et qualitative. Ce travail nous a permis
de dégager différents themes et de les confronter a nos hypothéses. Nous avons également
réalisé une analyse transversale de notre matériau afin d’établir la présence ou 1’absence de

récurrence dans les discours des personnes et/ou de leur entourage familial et professionnel.

2.2.2 Autres sources de données

2.2.2.1 Données statistiques et documentaires de I’établissement

Nous avons fait passer un court questionnaire®”® a destination des professionnels afin de
connaitre les relations (familial, amical et de voisinage) qu’ils entretiennent avec leurs collegues
et les résidents ou leur entourage : plus de la moitié a accepté de le renseigner. L’exploitation
de ces questionnaires nous a donné une premicre confirmation de I’existence d’une proximité
importante entre eux. La derniere partie de ce questionnaire invitait les personnes a me laisser
leurs coordonnées si elles acceptaient de nous rencontrer pour un entretien. Plusieurs y ont
consenti et nous avons pu échanger avec certaines que nous ne connaissions pas encore.

Nous avons eu, de plus, I’autorisation de passer deux semaines au sein les services
administratifs et d’accéder a une partie autorisée des dossiers des résidents et des
professionnels. Ce temps de travail nous a fourni une quantité de données importantes° :
origine géographique, état civil, statut...

A Tappui de cette premicre base, nous avons sollicité trois professionnels, parmi les plus
anciennes et ayant une bonne connaissance des différentes personnes, du fait de leur fonction
et de leur implantation locale (la responsable de I’accueil et des entrées, la responsable
administrative et 1’animatrice). Celles-ci ont bien voulu prendre le temps de nous aider a
compléter trois documents de synthése afin de valider pour partie nos hypotheéses : les deux
premiers documents visaient a décrire les relations ou connaissances qu’ont les résidents et les
professionnels a ’intérieur de 1’établissement ; le troisiéme a définir I’origine professionnelle

des conjoints et des parents des salariés.

379 Voir annexe 14 : « Questionnaire a destination des professionnels de I’établissement ».

380 \/oir annexe 15 : « Présentation synthétique du personnel et des résidents de 1’établissement ».
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Enfin, nous avons également conduit un travail de compilation et d’analyse documentaire des
productions de I’établissement : journaux, production artistique, planning des activités, comptes

rendus du Conseil d’administration, projet d’établissement et revue du site internet.

2.2.2.2 Les temps d’observation

Nous avons fait le choix de nous centrer sur la conduite d’entretiens. D’une part, car ils placent
le sujet dans une dynamique et lui permet d’étre acteur des connaissances produites grace a lui
et d’autre part, parce qu’ils sont les plus a méme de nous faire accéder aux logiques qui sous-
tendent leurs actions. En outre, nous avions déja pu nous immerger de maniére active et
productive lors de notre stage de six mois dans un autre établissement, ce qui nous avait permis
de bien cerner les différentes dimensions inhérentes a la vie en institution et de conduire de
nombreuses observations participantes (admission, réunion de transmission ou de syntheése,
travaux avec le Conseil d’administration et de la vie sociale, etc.).

Aussi, nous n’avons pas reconduit ici cet exercice, hotamment car nous ne voulions pas
interférer dans le travail des professionnels et que nous souhaitions rester le plus possible libre
d’aller et venir sans étre contrainte par des horaires ou des missions a effectuer.

Nous avons donc privilégié les temps forts de la vie de 1’établissement (veeux de début d’année,
repas des familles, kermesse...). Nos déambulations dans les couloirs labyrinthiques de la
structure ont été également riches d’enseignement ; il en fit de méme pour le temps avec les
services administratifs : notre présence étant devenue presque évidente, nous avons eu acces a

des moments et des paroles pris sur le vif et sans interprétation de la part des acteurs.

2.2.2.3 Les données nationales

Nous avons enfin réalisé un laborieux travail de compilation et de spéciation des données
nationales, relatives au secteur qui nous intéresse. Les principales sources sont issues de
I’enquéte EHPA, conduite par la DREES, dont les résultats sont présentés en majorité dans la
premiére partie de notre document. Il nous aura fallu plus de deux ans pour obtenir les
autorisations d’accéder a ces données et pour trouver une personne habilitée localement a les
traiter afin de les anonymiser.

Toutefois, et malgré des temps de découragement, il nous semblait essentiel de ne pas faire

I’impasse sur celles-ci. En effet, jusqu’a présent, I’impact de la localisation des établissements
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a été peu ¢tudié, alors que I’implantation est réellement importante, notamment en termes de
ressources disponibles et de moyens alloués. Les structures d’hébergement pour personnes
agées implantées en milieu rural ont bien des caractéristiques statistiques spécifiques, ce qui
génere indubitablement des conséquences sur la maniére dont les personnes y vivent, et
I’éclairage de ces données nous a été précieuse pour mieux appréhender les mécanismes sous-
jacents des phénomeénes que nous avons pu observer : « Car ['opposition pertinente n’est pas
selon nous, entre enquéte quantitative et enquéte qualitative (opposition cristallisée dans les
différentes institutions d’enseignement et de recherche), elle se situe plutot entre enquéte
mecanique et enquéte réflexive : la premiére ne se donne pas pour objet les conditions de
production de ses données ( ce sont de purs data), tandis que la seconde soumet constamment
ses données a la réflexion et a la critique (qu’il s’agisse des indicateurs et des catégories
statistiques ou des faits ethnographiques). L enquéte ethnographique et I’enquéte statistique ne
sont pas opposées mais complémentaires : la meilleure ethnographie devrait donner des armes
a l’enqueéte statistique en lui offrant les moyens d’affiner son questionnaire et de mieux prendre
en compte les diversités sociales, la bonne enquéte statistique permet de « cadrer » finement

I’enquéte de terrain et de lui suggérer des questions.! »

31 Beaud S., Weber F., Guide de ’enquéte de terrain..., op. cit., p.10.
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3. Problématisation, société rurale, culture rurale? Des manieres différenciées
d’appréhender la vieillesse et vieillissement

Notre recherche s’appuie sur I’hypothése qu’il existe des caractéristiques sociales, culturelles,
économiques et physiques spécifiques au milieu rural. Que celles-ci créent des modes de
sociabilité et de solidarité qui influencent de maniéres particuliéres le vieillissement des
personnes et la fagon dont elles sont prises en charge localement, notamment dans le cadre de
leur vie en établissement. Nous postulons également que ces caractéristiques specifiques sont
pour partie issues directement de la culture et des valeurs du monde paysan, quand d’autres ont
été réinterprétées ou réinventées, a travers la mémoire et les usages soit de ceux qui sont nés2
en milieu rural, soit de ceux qui sont venus s’y installer a la recherche de ces modes de vie,
créant des formes hybridées d’habiter un territoire rural. Finalement, nous souhaitons démontrer
que les vieillesses en milieu rural et les facons de les vivre et de les accompagner sont tres
diverses, mais que cette diversité peut étre également le gage d’une vie plus soutenable malgré
des conditions peu favorables, voire trés difficiles.

Pour ce faire notre travail vise, et ce quel que soit le type de personnes (résidents, professionnels
et famille), a décrire et a analyser les différentes étapes du parcours biographique des personnes
les ayant amenées a venir vivre ou travailler en EHPAD et le sens qu’elles donnent a ces
différentes étapes. De plus, nous nous sommes penchée sur la maniere dont leur inscription,
plus ou moins longue, dans le territoire de recherche, a pu influencer ce parcours : durée de vie
dans le territoire, étendue et intensité de I’appartenance a différents groupes ou réseaux sociaux,
usage du territoire (professionnel, loisirs) et fréquence (permanent, régulier ou occasionnel),
etc.

Ainsi, nos travaux se sont inscrits dans une double caractérisation, a la fois diachronique
(parcours des personnes) et synchronique (milieux de vie dans lequel ces parcours se réalisent).
Dans cette perspective, nous visons dans cette thése a nous dégager d’une vision du rural et de
ses habitants trop souvent manicheenne, oscillant entre deux extrémes : un lieu de tout ou un
lieu du vide.

A cette fin, notre principal matériel d’analyse est constitué d’entretiens semi-directifs, orientés

vers les récits de vie, afin d’appréhender les processus biographiques décrits par les personnes

382 Nous rappelons ici que les résidents en EHPAD ont en moyenne 85 ans et qu’ainsi la plupart sont nés au début
des années 1930. La grande majorité des personnes que nous avons interrogées se définissent comme originaires

« du pays » et ont grandi avec ce modele culturel.
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et d’avoir une lisibilité sur les représentations que les individus se font de leur parcours. Ce type
d’entretiens est tout particuliérement intéressant dans le cadre de recherche portant sur le
vieillissement car celui-ci, en tant que processus, alliant ruptures et continuités, changements et
permanences, peut prendre sens lorsque les trajectoires individuelles décrites sont éclairées par
une histoire plus globale des contextes sociaux dans lesquels elles s’inscrivent.

Toutefois, dans ce type d’exercice, a fortiori avec des individus &gés, les récits sont des
reconstructions. Ils ont tendance a unifier, parfois de maniere artificielle, les parcours en
minimisant ou en accentuant certains aspects ou acteurs afin de leur conférer une signification,
une cohérence au court de leur vie, la ou les événements se sont, parfois, déroulés du simple

fait de I’écoulement du temps. Afin de réduire ce type d’écueils, décrit par Bourdieu®

, NOUs
avons répété les entretiens a plusieurs reprises®* et nous les avons croisés avec ceux de
I’entourage familial et professionnel.

Consciente également du caractere, par définition, lacunaire de notre matériau, lié aux
caractéristiques spécifiques des personnes enquétées (chacune étant plus ou moins préte a se
livrer et & nous donner des clefs d’analyse), nous avons également conduit une recherche

approfondie dans la littérature scientifique.

3.1 Un monde rural ?

A la suite de ’ouvrage d’Henri Mendras®®, la plupart des travaux ont eu tendance a décrire un
modele social et culturel paysan en voie de disparition. Certes, la société paysanne, telle que
définie par cet auteur et caractérisée par cinq traits principaux, n’existe plus®® (« un systéme
économique agencé selon la logique d’autosubsistance qui ne distingue pas production et
consommation ; la confusion famille-entreprise donne un réle central au groupe domestique ;
la collectivité locale forme une société d’interconnaissance ; la tradition commande tous les
actes ; la collectivité locale, étant incluse dans une société englobante, jouit d 'une autonomie

relative a l’égard de celle-Ci ; par conséquent, les fonctions de médiations avec [’extérieur sont

383 Bourdieu P., « L’illusion biographique », Actes de la recherche en sciences sociales, n° 62-63, 1986, p. 69-72.
384 Nous avons essayé, autant que possible, de nous entretenir avec les personnes a leur arrivée dans 1’établissement
puis apres six mois et un an.

385 Mendras H., La fin des paysans, innovations et changements dans ’agriculture frangaise, SEDEIS, Paris, 1967.
386 Gi tant est que ’on puisse considérer qu’elle ait existé, car cette définition, donnée par Henri Mendras, décrit
cinq caractéristiques d’un idéal-type de la société paysanne, au sens de Weber, c'est-a-dire en tant que construction

intellectuelle et non la description concréte d’une réalité.
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trés importantes »*7). Pourtant, nous postulons que de cette organisation sociale, a la base de
la société francaise jusque dans les années 1960-1970, un certain nombre de caractéristiques
sociales et culturelles perdurent et que d’autres ont été remaniées, réinterprétées.

Premierement, si les agriculteurs exploitants ne représentent plus qu’un peu plus de 3 % de
I’ensemble des catégories professionnelles, ils restent néanmoins les principaux propriétaires
des terres. La France métropolitaine demeure agricole : plus de vingt-huit millions d’hectares
sont occupés par des activités agricoles sur les cinquante-cing millions que compte le territoire

388

francais métropolitain°°®. Ainsi, et au-dela du patrimoine détenu, les agriculteurs définissent

389 et, méme si leur mode de vie a profondément évolué

I’usage de plus de la moitié des terres
en comparaison de celui des paysans des années 1950, ils sont encore, pour la plupart, attachés
a certaines valeurs, fortement liées a leur activité professionnelle. Cela est confirmé par les

0 aprés avoir

travaux récents d’Ingrid Ligneres dans le cadre de sa thése en sociologie®
constitué ce qu’elle nomme une configuration de valeurs ou référent culturel commun au monde
paysan, par une étude de la littérature scientifique, elle a pu comparer cet ensemble auprés des
exploitants actuels. Son analyse démontre une forme de syncrétisme entre les valeurs plus
anciennes de la paysannerie et celles des agriculteurs d’aujourd’hui, qu’elle nomme
« agripaysan ». Cing valeurs prédominent : le travail de la terre, la nature, la famille restreinte,
la transmission-donation et la réaction-adaptative. « Ces valeurs sont difficiles a dissocier et se
retrouvent dans la vie professionnelle comme dans la vie privée, confirmant I’'imbrication des
deux dimensions. Le travail est la valeur centrale chez les enquétés de notre corpus, élément
de construction de leur identité et [’ensemble des valeurs du référent culturel « agripaysan »
découle de cette valeur. Il s’agit d’un travail qui se fait avec la famille restreinte (épouse et/ou
pére et dans une moindre mesure les enfants) et sur du vivant, au rythme des saisons ; la terre
et la nature de maniére générale étant la base du métier, il faut les préserver. De plus, les terres
possédées appartiennent a la famille, pour la grande majorité d’entre eux, depuis un certain
temps et sont ainsi transmises de génération en génération, symbolisant donc une chaine

familiale et la famille. Par conséquent, la transmission-donation ne se réduit pas a une

387 Mendras H., Eléments de sociologie, Armand Colin, Parsi, 1989, p. 129.

38 Source : site du ministére de 1’Agriculture : http://agriculture.gouv.fr/agriculture-et-foret/quelle-part-du-

territoire-francais-est-occupee-par-lagriculture . Consulté le 19/07/2018.

389 Ce qui ne va pas sans heurts dans certaines localités car d’autres catégories de population ont également investi
la campagne pour des usages différents : loisirs, préservation...
390 Ligneres 1., Les valeurs de la culture paysanne dans le monde agricole contemporain : une enquéte sociologique

en Carcassonnais et en Roussillon, thése de doctorat, Université de Perpignan Via Domitia, novembre 2015.
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transmission de terres ; dans la mesure ou [’exploitation est liée a la famille et ou le patrimoine
s hérite, un lien nécessaire s’établit entre terre et parenté. [...] Ce métier n’est possible (mais
pas impossible) qu’a condition d’avoir recu une exploitation et/ou des terres afin de pouvoir
s’installer. Cependant, si les enquétés veulent continuer a exercer leur profession, ils doivent
faire preuve de réaction-adaptative autrement dit toujours s 'informer, s adapter, ne pas hésiter
a se remettre en question.

Les entretiens ont mis en évidence que [’ensemble des enquétés de notre corpus entretient de
prés ou de loin, un lien plus ou moins ancien avec [’agriculture. En effet, ils ont tous souligné
avoir des « racines » paysannes — ne rejetant pas ainsi leur passé mais construisant leur présent
et leur futur en accord avec celui-ci — méme si, pour une minorité, le métier a sauté une
génération. Néanmoins, ils ont tous transformé I’exploitation regue, ils se sont mécanisés et ont
suivi les évolutions du métier, que ce soit sur le plan technique comme cultural. 391»392

Il convient également, de noter que les agriculteurs exploitants ne sont pas une catégorie
uniforme et les différentes valeurs, investiguées par Ingrid Ligneres, ne sont pas investies ou
mobilisées avec la méme importance ; toutefois, «ce secteur professionnel continue de
développer des attitudes et des opinions qui lui sont propres®® ».

De plus, leur influence dans la politique locale demeure trés importante : en 2014, prés d’un
quart des maires de France sont agriculteurs exploitants et bien que leur poids tende a diminuer
pour ’ensemble des communes, celui-Ci est toujours aussi majeur dans les communes de moins
de 10 000 habitants®**. 11 s’agit donc d’une catégorie socio-professionnelle qui reste influente,
tant dans les orientations prises que dans les usages des terres des communes rurales et ce, y
compris aupres des nouveaux arrivants.

En effet, et deuxiémement, on a vu plus haut que les caractéristiques des habitants des
campagnes sont trés hétérogénes®®, tant du point de vue social, professionnel, culturel et
économique que dans les motivations qui les ont amenés a venir s’établir en zone rurale.

Pourtant, plusieurs dimensions communes ont retenu notre attention dans les recherches

391 | igneres 1., Les valeurs de la culture paysanne..., op. cit., p. 517-518.

392 Nous utiliserons plus loin ce cadre d’analyse afin d’explorer notamment, les modalités d’exercice des
professionnels en établissement.

3% Hervieu B., Purseigle F., Sociologie des mondes agricoles, Armand Colin, Paris, 2013, p. 229.

3% Pour plus de détail, voir notamment, les travaux de Michel Koebel a ce sujet et notamment son article : « Le
profil social des maires de France », Pouvoirs, vol. 148, n° 1, 2014, p. 123-138.

3% Se reporter a la partie 1. « Délimitation du champ d’étude, le milieu rural : une approche de mondes multiples »,

p. 10, paragraphe « Des populations « de souche » et des « nouveaux habitants » de notre texte.
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effectuées a ce sujet : d’une part, pour les migrants, le nouveau licu d’habitation est fortement
chargé de sens et cela bien au-dela du fait de vivre en « pleine nature ». Soit il est considéré
comme un « espace de reéférence », ou les personnes estiment avoir déja un lien avec leur passé,
il renvoie « a l’ancestralité, aux lieux de [ ’origine familiale, aux lieux de vie des grands-parents
et de naissance des parents, a la mémoire historique non nécessairement vécue et permettent
de se situer dans une lignée®®», soit comme « espace fondateur » porteur de caractéristiques
leur permettant d’y inscrire leur propre histoire®®”. D’autre part, la plupart de ces nouveaux
habitants se sont installés a la campagne en recherche d’un licu de vie aux aménités réelles ou
idéelles, voire fantasmées, et dont les valeurs et la culture leur semblent étre en adéquation avec
leurs aspirations de vie. Pour ceux qui souhaitent s’installer durablement (soit de maniére
permanente ou ponctuelle) et s’investir dans la vie de leur commune, il parait évident de se

3% 5. Dans

rapprocher de leurs voisins agriculteurs, « sésames pour entrer dans la vie locale
I’enquéte réalisée par Vincent Banos et Jacqueline Candau, relative aux modes de définition
des personnes qui sont « d’ici », les agriculteurs sont omniprésents. Pas seulement parce qu’ils
sont facilement repérables en étant visibles lorsqu’ils travaillent ou plus facilement

accessibles®®

, mais vraisemblablement parce qu’ils sont considérés comme porteur d’une
valeur symbolique importante : «[...] la mention « agriculteur » apparait dans tous les
témoignages, pour parler non seulement de ceux qui, aujourd’hui, exercent cette profession,
mais pour évoquer également ceux qui [’ont été, qu’il s’agisse de parents ou, éventuellement,
d’autres membres de la famille. Cette catégorie parait a ce point importante que certains
enquétés préferent dire qu’un de leurs voisins n’est pas agriculteur plutot que de préciser sa
profession. Pour les résidents venus d’ailleurs, cette attention tient en partie aux premiers
contacts établis lors de leur installation, notamment au moment de [’achat de la maison souvent

vendue par un agriculteur, au moins pour les transactions réalisees jusque dans les années

1990. 4% » Pour ceux qui souhaitent investir leur lieu de résidence comme un lieu de vie sociale,

3% Gotman A., « Géographies familiales, migrations et générations », in Bonvalet C., Gotman A., Grafmeyer Y.
(dir.), La Famille et ses proches. L’ aménagement des territoires, PUF-INED, Paris, 1999, p. 76.

397 A ce sujet, voir les travaux de Josette Debroux et notamment son article « Migration d’actifs vers 1’espace
«rural isolé ». Eléments d’analyse sur les liens a I’espace d’arrivée », Norois, n° 200, 2006, p. 79-89.

3% Banos V., Candau J., « Les agriculteurs, des voisins reconnus par les nouveaux résidents », Informations
sociales, n° 164, 2011/2, p. 27.

3% Notamment avec ’accés direct a leur lieu de vie via la vente de produits fermiers.

400 Banos V., Candau J., « Les agriculteurs, des voisins reconnus par les nouveaux résidents », Informations
sociales, n° 164, 2011/2, p. 28.
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les agriculteurs sont trés souvent privilégiés en termes de premiéres relations*0*

, Car « qui mieux
que les agriculteurs en connait les normes de fonctionnement implicites puisqu’ils sont, pour
ces nouveaux venus, les archétypes des gens d’ici ? “*%». Les agriculteurs (dont certains se
nomment eux-mémes paysans) restent porteurs de I’identité et de la culture rurale et ainsi, des
médiateurs privilégiés en termes d’intégration.

Cette exploration de la littérature scientifique nous permet de confirmer que les références
culturelles liées au mode de vie a la campagne sont bien présentes, soit par héritage soit par
assimilation, et que celles-ci sont de nature a produire des effets spécifiques sur les personnes
agées dépendantes vivant en établissement ainsi que sur leur entourage familial et

professionnel.

3.2 Des vieillesses et un vieillissement spécifiques

D’une maniére générale, nous pouvons considérer deux étapes possibles dans la vieillesse,
difficilement définies par des catégories statistiques, tant les spécificités de chaque individu
sont prépondérantes : celle de I’avancée en age, du passage du temps, et celle de I’entrée dans
des formes de fragilité ou de vulnérabilité qui implique des épreuves et un véritable travail de
la part des personnes. Dans cette perspective, comprise en tant que processus dynamique, ces
deux étapes sont concues comme des idéaux-types, car les vieillissements vécus des individus
sont le plus souvent en tension entre ces deux pdles. Quand certains domaines ou activités
pourront tres tot donner lieu a des abandons, d’autres pourront étre conservés, voire étre
réinvestis. Ici la vieillesse est comprise dans 1I’ensemble de la trajectoire des personnes, entre
construction sociale des étapes et les conditions individuelles de leur franchissement. Elle
permet alors d’identifier les mouvements de déprises et de reprises, le milieu dans lequel elles
se réalisent et la maniere dont chaque individu les interpréte. Parce que nous considérons le
milieu de vie des personnes, dans le prolongement d’Yves Grafmeyer, comme « une entité, a
la fois spatiale et humaine, une unité de vie collective, un cadre de référence auquel sont

associées des images et des pratiques spécifiques*®

», vivre et vieillir a la campagne impliquent
des pratiques et des representations specifiques, facilitées ou limitées par le milieu dans lequel

elles s’expriment. La conjugaison de ces deux approches (temporelle et physique) permet alors

401 Ces premiers contacts ne préservent en rien des risques de conflit d’usage une fois les nouveaux habitants

installés durablement.
402 Banos V., Candau J., « Les agriculteurs, des voisins reconnus, op. cit., p. 28-29.

403 Grafmeyer Y., Habiter Lyon. Quartiers et milieux du centre-ville, PUL, Lyon, 1991, p.17.
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de dessiner des parcours spécifiques du vieillir en milieu rural, mis en perspective par des

représentations typiques de la vieillesse.

S’agissant plus particuliérement de la population étudiée des personnes dgées vivant en EHPAD
implanté en milieu rural, nous avons pu distinguer trois grandes catégorie d’individus : les
personnes natives « du pays » et qui y ont vécu toute leur vie, les personnes natives « du pays »
parties pour des raisons professionnelles et/ou familiales puis revenues au moment de la retraite
et celles, plus rares, venues s’installer tardivement afin de se rapprocher d’un enfant pouvant

404 'voire leur entrée en établissement. Cette typologie nous

les accompagner dans leur vieillesse
a servi de fil conducteur lors de nos analyses. Avant d’en décliner les principaux résultats, nous
allons présenter ci-dessous, les caractéristiques générales et spécifiques de I’entrée en

institution.

404 11 existe une quatriéme catégorie de personnes non natives, venues s’installer a la campagne au moment de la
retraite. Toutefois, nous n’avons pas rencontré ce type de personnes et supposons que celles-ci n’ayant pas
suffisamment d’attaches et de supports partent se rapprocher de leur ancien lieu de vie ou d’un parent au moment

de leur entrée en EHPAD. A ce sujet voir les travaux d’Isabelle Mallon qui tendent & confirmer cette hypothése.
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4. L’entrée en établissement, choix, non-choix ou contrainte ?

4.1 Les facteurs de risque d’entrée en institution, données générales

En 2015, prés de 730 000 personnes agées vivent en établissement en France métropolitaine.
L’entrée s’effectuant a des ages de plus en plus avancés, on y retrouve majoritairement des
individus de plus de 85 ans. La répartition par rapport a la population générale s’exprime ainsi :
la moitié des plus de 97 ans vit en structure, un quart des plus de 90 ans, contre seulement une
personne sur quarante des 75-79 ans et une sur cent des 60-64 ans. Les femmes y sont presque
trois fois plus nombreuses (74 % contre 26 %) que les hommes, du fait de 1’écart entre leurs
espérances de vie, mais également d’une institutionnalisation plus fréquente (a age égal) pour
les femmes.

D’une maniére générale, et quels que soient les critéres pris en compte, les personnes vivant en
établissement ont une plus mauvaise santé que celles qui vivent toujours a leur domicile*®. En
structure, les altérations motrices et cognitives concernent, selon 1’age, entre la moitié et les
deux tiers des personnes. Les altérations cognitives sont huit fois plus fréquentes chez les
individus en institution que chez ceux vivant a leur domicile, cause la plus fréquente d’entrée
en établissement d’hébergement.

On remarque également que les personnes vivant en structure ont souvent un réseau familial et
de soutien plus faible : seul 10 % d’entre eux vivent en couple, contre 79 % des personnes du

méme age vivant a domicile. Elles sont, de surcroit, plus nombreuses a ne pas avoir eu d’enfant.

405 Voir notamment I’enquéte Handicap-Santé : « Le différentiel de santé s’observe tout d’abord au travers des
indicateurs de santé relativement généraux que sont 1’état de santé général déclaré par la personne, 1’existence de
maladie chronique et de son état de santé « fonctionnel ». L’état de santé fonctionnel approche la santé par ce
qu’une personne peut ou ne peut pas faire en raison de sa santé. Il est ici mesuré de maniére globale par I’existence
de limitations d’activité dues a des problémes de santé. Chacun de ces indicateurs mesure des aspects différents
de la santé (ce n’est pas la méme chose d’avoir une maladie chronique et d’étre limité dans ses activités en raison
d’un probléme de santé) mais sous chacun de ces aspects, la population vivant en institution est en plus mauvaise
santé que celle vivant en ménage. L’¢état fonctionnel peut étre plus précisément mesuré par la présence d’«
altérations » fonctionnelles : altérations motrices, sensorielles ou cognitives. Dans chaque cas, 1’altération est
définie par la conjonction d’une déficience déclarée (par exemple une déficience cognitive) et d’une limitation
associée. Ces catégories recouvrent des problemes de gravité plus ou moins sévére. » Source : Bouvier G., Lincot
L., Rebiscoul C., « Vivre a domicile ou en institution : effets d’dge, de santé, mais aussi d’entourage familial »,
France-portrait social, INSEE référence, 2011, p.125. Les données citées dans ce paragraphe sont issues de cette

méme enquéte.

213



De méme, bien que les visites d’amis et de voisins décroissent avec 1’age, elles sont moins
fréquentes pour les personnes vivant en structure. En termes de probabilité pour les individus
agés de 60 a 80 ans d’entrer en institution, le défaut d’entourage humain pése autant que 1’état
de santé. En importance relative, c’est le célibat (ou le veuvage) qui pese le plus chez les
hommes et les problémes cognitifs chez les femmes. Toutefois, apres « 80 ans, le fait d’avoir
une altération cognitive est toujours associé au fait d’étre en institution mais le lien est moins
fort. Les influences de [’environnement humain, bien que toujours vraies, s atténuent
également. Il est possible que [’hébergement en institution s’ explique davantage par un cumul
de difficultés (probléme de santé, défaut d entourage) que par un seul critére.**® »

S'il existe bien des liens entre I’état de santé et I’entrée en établissement, ils ne sont donc pas
aussi directs qu’on pourrait le penser. D’autres facteurs interviennent de maniére certaine :
inadaptation de I’aide disponible (qu’elle soit professionnelle ou familiale), insuffisance des
ressources ou encore inaptitude de 1’habitat (escaliers, sanitaires, chauffage, etc.). D’apres
différentes études, on sait aujourd’hui que I’aide aux personnes dépendantes a leur domicile est
principalement apportée par une seule personne (majoritairement la fille ainée ou 1’épouse du
fils ainé*°"). De ce fait, les personnes n’ayant pas la possibilité de se faire aider par un membre
de leur famille (éloignement géographique, absence ou rupture familiale, incompatibilité avec
I’activité professionnelle, etc.) ont un plus grand risque d’entrer en établissement. Les travaux
de recherche conduits par Aline Desquelles et Nicolas Brouard*®® ont permis de vérifier cette
hypothése au début des années 2000, via les données de 1’enquéte HID (Handicaps, Incapacités
et Dépendance) conduite par I'INSEE, en comparant le réseau familial (ascendance,
descendance et fratrie) des personnes agées dépendantes selon leur mode d’hébergement. Par
rapport aux personnes mariées, les personnes veuves, séparées, divorcées et plus encore les

célibataires vivent tres clairement plus freguemment en institution. Deux hypothéses permettent

406 Bouvier G., Lincot L., Rebiscoul C., « Vivre a domicile ou en institution : effets d’Age, de santé, mais aussi
d’entourage familial », France- portrait social, INSEE référence, 2011, p. 133.

407 \oir Duthiel N., « Les aides et les aidants des personnes agées », Etudes et résultats, DREES, n° 142, 2001. Et
Renaut S., Rozenkier A, « Les familles a ’épreuve de la dépendance », in Attias-Donfus C. (dir.), Les solidarités
entre générations — Vieillesse, familles, Etat, Nathan, Paris, 1995, p. 181-208.

408 Desquelles A., Brouard N., « Le réseau familial des personnes agées de 60 ans ou plus vivant a domicile ou en
institution », Population, 58°™ année, n° 2, 2003, p. 201-207. Nous avons fait le choix d’utiliser cette étude, bien
que relativement « ancienne » pour deux raisons principales : d’une part, elle reste la seule, actuellement et a notre
connaissance, a analyser de maniére globale I’ensemble des facteurs influengant I’entrée en établissement. D’autre
part, les données plus récentes (notamment enquéte EHPA 2015), nous autorisent a penser que les résultats des

travaux d’Aline Desquelles et Nicole Brouard sont toujours probants.
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d’expliquer cette prévalence (entrée en institution pour les personnes seules). La premiere est
celle de I’effet de « sélection » : I’existence de difficultés, voire d’incapacités, pourrait jouer
sur I’état matrimonial des personnes (handicap, difficulté personnelle, professionnelle®®®, etc.).
La seconde est celle d’un effet « protecteur » de la vie en couple. On retrouve dans la littérature
scientifique différents exemples des effets bénéfiques relatifs a la présence d’un conjoint :
hygiéne de vie, incitation au suivi médical, soutien morale et affectif... Cet effet est tres présent
aux ages avancés lorsqu’une des deux personnes est en perte d’autonomie et que 1’autre
« compense », Voire masque, les difficultés.

La prévalence est également significativement plus forte chez les personnes n’ayant ni frére, ni
sceur, ni enfant. L’¢écart avec les personnes vivant & leur domicile est tout particulierement
marqué dans les groupes d’ages les plus jeunes (c’est également le cas pour les célibataires en
institution). Ainsi 1’étude conclut : « En ménage ordinaire, trois personnes sur cing ont un
conjoint et des enfants ; a structure par dge et sexe identique, ce ne serait le cas que d’une
personne sur dix en institution. Avoir des enfants mais pas de conjoint est la situation la plus
fréquente en institution (57 % des cas). Mais les situations plus défavorables sur le plan de
[’étendue du réseau familial sont également surreprésentées en institution . un tiers des
personnes agées de 60 ans ou plus résidant en institution n’ont ni conjoint, ni descendant,
contre 8 % seulement en ménage ordinaire.*’ ». Ainsi pour chaque groupe considéré, la
probabilité de vivre en établissement diminue a mesure que la taille de la famille s’agrandit :
«si 15 % des personnes dépendantes vivent en institution, cette proportion culmine a 70 % s’il
s agit d’'une personne seule et tombe a 2 % parmi celles qui ont un conjoint et des enfants.*! ».
On note également que ’origine sociale apparait de maniére fortement discriminante.

Les chercheurs ont ensuite questionné I’incidence de « I’intensité » du réseau familial et plus
particulierement les facteurs pouvant influencer cette intensité pour les personnes agées
dépendantes : 85 % des personnes vivant a leur domicile rencontrent leur famille au moins une
fois par semaine et 89 % au moins une fois par mois, contre respectivement 43 % et 57 % des
personnes vivant en institution. Toutefois, ces chiffres, une fois ramenés a des populations
comparables (rappelons que les résidents en établissement ont nettement moins de famille), la

situation des personnes en institution ne se différencie pas significativement de celles vivant a

409 On sait que le risque de souffrir d’incapacités et de décéder augmente pour les catégories les plus défavorisées.
Ainsi un couple d’ouvriers aura nettement plus de risque de souffrir d’incapacités ou de perdre son conjoint qu’un
couple de cadres par exemple.

410 Desquelles A., Brouard N., « Le réseau familial des personnes agées de 60 ans..., op. cit., p. 209.

41 Ibid., p. 211.
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domicile : « Le désavantage des personnes en institution, mis en évidence précédemment,
résulte donc de la structure différente de ces deux sous-populations relativement & un certain
nombre de variables. “%» Ainsi, les facteurs influencant les visites mensuelles sont
premicrement la taille de la famille (plus la personne a d’enfants, plus elle a de chance d’avoir
des visites ; I’effet du nombre de filles est plus marqué que I’effet du nombre de fils).
Deuxiémement, le mariage apparait comme, la-aussi, un élément favorisant. Troisiémement, la
différence de sexe n’a pas d’incidence, alors que 1’enquéte démontre un effet négatif avec
I’avancée en age des personnes en institution, c¢’est également le cas pour leur niveau de
dépendance. Enfin, I’origine sociale a une influence trés significative : la hiérarchie mise en
évidence ici est trés proche de celle observée lors de ’analyse des probabilités de vivre en
établissement.

Les donneées présentées ci-dessus peuvent laisser croire a une homogénéité de la population
résidant en établissement. Or celle-ci est fortement hétérogéne, tant du point de vue de son état
de santé, des situations familiales ou des niveaux de ressources. Afin de tenter de déterminer
des sous-populations-types et de déterminer s’il est possible de leur associer une causalité
particuliére a leur entrée en institution, Aline Desquelles et Nicolas Brouard ont recouru a une
analyse des correspondances multiples, suivie d’une classification hiérarchique*®. Leur travail
a permis de distinguer sept classes de résidents représentant chacune entre 11 et 18 % de la
population : les classes 1, 2 et 4 sont caractérisées par des personnes entrées en institution pour
des raisons de santé et avec un réseau familial de taille comparable a celles vivant a domicile,
les classes 3 et 5 regroupent les individus ayant des ressources plus faibles (tant au niveau
économiques que familial), les classes 6 et 7 rassemblent les personnes dont la taille de la
famille est trés réduite et qui ont trés peu, voire aucun contact avec celle-ci.

Cette étude permet, ainsi, de confirmer que 1’environnement familial joue un réle prépondérant
dans le maintien a domicile des personnes agées. La présence d’un conjoint et d’enfants est un
facteur tout particulierement protecteur et, inversement, les personnes agées en établissement
ont en moyenne un réseau familial deux fois plus restreint, toute chose égale par ailleurs. Ce
« handicap » des individus hébergés en structure est 1’une des causes de la fréquence plus élevée

de leur isolement relationnel. D’autres variables entrent en jeu, tel que 1’age ou le niveau de

412 Desquelles A., Brouard N., « Le réseau familial des personnes agées..., op. cit., p. 217.

413 Les variables retenues et qui ont porté exclusivement sur la population hébergée sont : 4ge au moment de
I’enquéte, le sexe, la situation de couple, la taille du réseau familial (quatre classes : pas de famille, une a trois
personnes, quatre a six personnes, sept ou plus), la dépendance, I’origine sociale, I’ancienneté de 1’entrée en

institution et le motif de cette entrée.

216



dépendance et tendent a entrainer une diminution du nombre de visites. : « Au total, plus de
deux personnes sur cing résidant en institution, contre une sur dix en ménage ordinaire, n’ont
pas de famille proche ou pas de contact mensuel avec celle-ci.*'* » Cependant, les auteurs nous
invitent a nous garder de toutes interprétations trop rapides et surtout trop genérales car « pres
de la moitié de la population vivant en institution présente des caractéristiques, en termes

d’entourage familial, trés proches de celles observées pour les ménages ordinaires. **»

4.2 Entrer en maison de retraite : rupture ou tournant biographique ?

Entrer en établissement est un véritable traumatisme pour la tres grande majorité des personnes
agées. Cette entrée constitue, dans nos sociétés contemporaines, un nouveau rite de passage
entre deux catégories d’ages : comme le moment socialement institutionnalisé attestant de la
vieillesse de ceux qui y sont soumis. Les personnes concernées sont intégrées dans le groupe
des vieux (dépendants) et séparées physiquement et symboliquement du reste de la sociéte.
Parce qu’ils sont devenus des charges trop lourdes pour leur entourage familial et/ou
professionnel, en raison de difficultés physiques ou cognitives, considérées comme
« ingérables » a domicile, I’institutionnalisation devient le seul recours. La chute est trés
souvent « utilisée » comme justification par les familles et les professionnels*®. S’ils n’ont pas
tort d’en craindre les conséquences : « le syndrome post-chute correspond a une véritable
sidération des automatismes posturaux entrainant une perte des réactions d’adaptation
posturale, avec difficulté ou parfois méme impossibilité totale pour le sujet de se maintenir en
orthostatisme. Ce syndrome survient habituellement dans les heures suivant la chute. Il
constitue une urgence gériatrique car, en l’absence de prise en charge, il évolue vers une perte
définitive des possibilités de mobilité, d orthostatisme et de marche. **'», ce type d’accident ne
peut, a lui seul, déterminer une entrée en établissement, sans en avoir évalué de maniére précise
et circonstanciée les causes, les conséquences et les modalités de réadaptation, de ré-habilitation
possibles.

Comme nous I’avons dit plus haut, ces problématiques vécues par les personnes agées masquent

d’une part, des déterminants sociaux qui sont fréquemment liminaires entre le maintien a

414 Desquelles A., Brouard N., « Le réseau familial des personnes agées. .., Op. Cit., p. 225.
415 |bid., p. 225.
416 par les résidents également, comme nous le verrons plus loin.

417 Mourey F., Cohen J., La rééducation gériatrique, Lavoisier-Médecine, Paris, 2014, p. 165.
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domicile ou I’entrée en structure et d’autre part, une prise en charge et une interprétation qui
varient fortement entre les individus, toutes choses égales par ailleurs. Car bien que
I’institutionnalisation soit, la plupart du temps, consecutive d’un événement critique dans la vie
des personnes (chutes, veuvage, etc.) et précédée d’une période d’hospitalisation, pour autant,
les conséquences en termes de choix sont variables. Jean Mantovani, Christine Rolland et
Sandrine Andrieu ont permis, dans leur étude*'®, de fournir des éléments de compréhension qui
expliquent la conjonction des différentes dimensions intervenant dans les processus de décision
entre les personnes ageées et leur entourage familial et professionnel. Parmi ces dimensions,
figure en premier lieu la question des représentations liées aux modéles et idéaux polarisés entre
un «bon » vieillissement et un vieillissement pathologique. Tel que nous 1’avons expliqué
précédemment, ces représentations sont extrémement diverses et dépendent de nombreux
facteurs (économiques, sociaux, culturels, familiaux, historiques, etc.). Elles sont constitutives
d’interactions entre le regard que porte une personne sur son vieillissement et celui des autres :
vieillir est un processus individuel, mais socialement construit. Les conditions du vieillissement
sont également trés fortement influencées par le réseau de soutien (familial et professionnel)
qui entoure la personne #° : I’entrée en établissement, hormis quelques situations, reste trés
largement un pis-aller, qui entérine et sanctionne une vieillesse qui se passe mal. Elle conduit a
considérer les personnes agées vivant dans les institutions comme des individus déclassés.
Aussi, pour les personnes en situation fragile a leur domicile, cette perspective est vécue comme
une sorte d’épée de Damoclés qui signifie la fin de leur vie antérieure, mais aussi la fin de leur

vie tout court*?°,

4.3 Prise de risque, quels choix ?

Bien que le consentement de la personne soit systématiquement recherché (tout du moins dans
les textes officiels) dans la décision du maintien a domicile ou de I’entrée en établissement,
celle-ci n’est pas le seul opérateur de ce choix. Il est constitutif d’une part, des interactions qui
se nouent entre les différents acteurs en présence et de leurs systémes de références (modeles,
stéréotype, valeurs, normes, etc.) et d’autre part, d’événements biographiques qui seront évalués

a I’aune des représentations de chacun : « L ’espace de choix au moment de la vieillesse fragile

418 Mantovani J., Rolland C., Andrieu S., « Etude sociologique sur les conditions d’entrée en institution des
personnes ageées et les limites du maintien a domicile », Etudes et recherches, DRESS, n° 83, novembre 2008.

419 Voir Desquelles A., Brouard N., « Le réseau familial des personnes agées..., Op. Cit.

420 On peut rappeler ici que les personnes qui entrent en établissement pour personnes agées dépendantes ont en

moyenne une espérance de vie d’environ 2,5 ans et un quart y décédent dans les deux premiers mois.
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est ancré dans une trajectoire individuelle et familiale.*?

» La question centrale dans ce
contexte est celle du risque (des risques) encouru(s) et des possibles prises de responsabilité qui
en découlent. Dans les travaux que nous avons conduits, nous avons pu constater a quel point
ces deux notions sont cruciales. La perception du risque est variable selon les époques et les
sociétés considérées. Selon les sociologues culturalistes*??, les individus auront une perception,
une appréhension des risques environnementaux, technologiques et/ou sanitaires différente
selon la maniére dont ils concoivent leur corps, la nature qui les entoure et les connaissances
qui sont produites par leur environnement. Notre culture et nos valeurs nous fournissent des
criteres pour hiérarchiser les risques. Notre appréhension sera également fonction des
ressources (matérielles, culturelles, physiques, etc.) dont nous disposons : les individus qui en
sont les plus démunis sont les plus fragiles, car leur possibilité d’agir sur un risque est plus
faible et celui d’insécurité d’autant plus fort, a fortiori chez les personnes ageées. Cette approche
permet de rendre compte des tensions et des contradictions des logiques argumentaires entre
les différents acteurs concernés et d’apprécier de quelle maniere ils donnent une « polarité » aux
risques. Dans nos sociétés occidentales contemporaines, le principe de précaution*? a pris une
ascendance trés importante vis-a-vis de ’analyse et du traitement des risques et place alors
chacun des protagonistes (c'est-a-dire : les personnes elles-mémes, leur entourage et les
professionnels) dans des positions ambivalentes, voire contradictoires, quant a la prise de
risque.

Dans ce contexte, comment analyser les motifs d’une famille qui souhaite un placement au nom
de la sécurité de la personne alors que celle-ci s’y oppose ? Quelle place les professionnels
peuvent-ils accorder aux souhaits et aux choix des résidents dans une organisation ou bien

souvent le rythme de travail est effréné ? Comment prendre en compte 1’avis d’une personne

421 Mantovani J., Rolland C., Andrieu S., « Etude sociologique sur les conditions d’entrée..., op. cit. p. 19.

422 \/oir notamment : Douglas M., Risk and Blame : essays in cultural theory, Routledge, New-York, 1994 ou
Calvez M., La prévention du sida. Les sciences sociales et la définition des risques, Rennes, Presses Universitaires
de Rennes, 2004.

423 La notion de principe de précaution était a I’origine réservée au domaine de I’écologie et a été définie en France
: « comme l'obligation faite aux autorités publiques de mettre en euvre "des procédures d'évaluation des risques”
et d'adopter "des mesures provisoires et proportionnées afin de parer a la réalisation du dommage", lorsque celui-
ci est "incertain en I'état des connaissances scientifiques™ et "pourrait affecter de maniere grave et irréversible
I'environnement. » Source Delorme R., «Prévention ou principe de précaution ? Une question insoluble

scientifiguement », Le Monde, Paris, 23.09.2010. Elle s’est aujourd’hui étendue a I’ensemble des activités sociales.
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dont les capacités ne lui permettent plus de communiquer facilement ? Autant de questions
auxquelles il n’y a bien sir pas de réponse simple et unique, mais il est manifeste que la
tendance actuelle est bien a la surprotection pour éviter les risques, parfois au détriment de
I’autonomie et de la qualité¢ de vie des individus. Nous proposons ici d’apporter un éclairage
sur les différents processus qui conduisent a ce phénomene.

L’appréhension des risques encourus est sous-tendue par plusieurs conflits de logiques.
Premiérement, 1’environnement réglementaire est trés ambigu : d’une part, il tend a promouvoir
I’accession aux droits et aux libertés des plus agées, la loi leur assure protection mais également
une aide adaptée a leurs besoins ainsi que le plein exercice de leur citoyenneté. Cependant, cette
double garantie de protection et d’autonomie n’est pas évidente dans sa mise en place : elle peut
méme, d’une certaine manicre, étre considérée comme paradoxale. Car d’autre part, la
réglementation relative a 1’accompagnement des personnes agées a également un versant trés
rigoureux, voire rigoriste, qui ne facilite pas toujours 1’action, notamment des professionnels.
Nous nous sommes autorisée a qualifier cette autre versant de processus d’« afnorisation » des
services aux personnes qui consiste en un modéle de promotion continue de la qualité, emprunté
a la sphere industrielle. Les procédures mises en place dans un premier temps dans le champ de
la production, puis dans celui des services commerciaux, se sont étendues ensuite aux services
publics. Les principes se basent bien sur une assurance de la qualité, mais qui, dans le cadre de
la production, passe par une normalisation des méthodes (et donc une standardisation) afin de
garantir une qualité uniforme d’un produit a I’autre. Bien que 1’on ne puisse critiquer le fait que
ces principes, appliqués a la relation d’aide et de soin, visent a proposer des services de méme
qualité, quelles que soient les personnes, ces objectifs peuvent vite sembler inatteignables
s’agissant d’un service basé sur la (les) relation(s) singuliere(s) entre individus : personnels,
personnes agées et entourage. Cela est d’autant plus vrai qu’ils s’expriment dans un contexte
spécifique (domicile, hébergement, hospitalisation, soin...) qui peut étre changeant selon que
I’on modifie un ou plusieurs des paramétres (mutation du personnel, évolution de la pathologie,
crise familiale...). Alors, chacun pourra avoir une compréhension particuliere des régles et de
la facon dont elles doivent étre mises en pratique. Cela place les individus dans des logiques
paradoxales : normaliser tout en pronant 1’individualisation des services.

Secondement, I’accompagnement des personnes agées dépendantes crée une tension entre droit
au choix des personnes, devoirs des professionnels et anxiété des familles. Nous I’avons vu en
amont, nos societés ont tendance a associer hétéronomie systématiquement avec la vieillesse et
bien souvent, la privation de la liberté au choix de vie sera uniquement justifiée par le fait que

la personne est trés gée. Il incombera alors a son entourage familial ou professionnel de décider
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a sa place. Or I’avancée en age s’accompagne certes de la sénescence, mais celle-ci n’a pas
systématiquement des répercussions néfastes. Ce sont bien les représentations socio-culturelles
associées a la vieillesse qui ont trés souvent une connotation péjorative. Les personnes agées
subissent une forme de stigmatisation*?. 1l nous semble que la tendance actuelle & dévaloriser
la vieillesse, et a I’associer de facon systématique a la dépendance et a I’incompétence, est lice
a différents phénomeénes socio-culturels. D’une part, la culture du corps parfait ainsi que le
développement des biotechnologies nous laissent penser que nous pouvons mettre a distance
les effets du vieillissement. Cela a pour conséquence que ceux qui en portent les stigmates sont
de fait, disqualifiés. D’autre part, les sociétés actuelles sont principalement basées sur
I’économie et le monde du travail industrialisé. Les plus vieux, eux, ne sont plus productifs et
donc deviennent inutiles. De plus, la technologie a beaucoup évolué ces derniéres décennies,
les compétences et les savoirs acquis par les personnes agees tout au long de leur vie sont
aujourd’hui obsolétes et ne présentent plus d’intérét. Ils ont perdu leur role de transmetteur, de
passeur ; enfin, la vision effrayante du vieillissement, en raison d’une surreprésentation actuelle
de personnes atteintes de démences. Tous ces constats concourent a un schéma naturaliste du
vieillissement qui favorise la confusion entre vieillesse et perte d’autonomie fonctionnelle, elle-
méme associée avec la perte d’autonomie cognitive qui est sensée conduire automatiquement a
la dépendance, alors méme que beaucoup de personnes agées gardent leurs facultés de
discernement jusqu’a la fin de leur vie. Pourtant, ’ensemble de leurs actes et de leurs paroles
sera jugé a travers le filtre de 1I’age. La difficulté ici réside dans le fait que les sujets agés n’ont
bien souvent plus les moyens d’utiliser des stratégies d’accommodement et des techniques de
controle de I’information relative a leur identité sociale ; ils ne peuvent plus dissimuler leurs
stigmates.

Une autre remarque complémentaire : les représentations culturelles sont, par définition,
partagées par tous les membres d’une société, y compris par ceux qui en portent les marques,
ce que Goffman appelle « I’intégration du point de vue des normaux ». Les personnes agées
ont eu de longues années pour intégrer ces normes de maniére intime, elles en sont imprégnées.
Cela conduit a ce qu’elles aient une propension a se disqualifier elles-mémes. Elles ont alors

tendance a restreindre leur champ d’action et d’expertise et s’engagent dans la dépendance.

424 Au sens « goffmanien » qui signifie : « désigner un attribut qui jette un discrédit profond, mais il faut bien voir
qu’en réalité c’est en termes de relations et non d’attributs qu’il convient de parler » : Goffman E., Stigmate. Les

usages sociaux des handicaps, Les éditions de Minuit, Paris, 2010 [1975].
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Pour toute personne dite « autonome » (ou tout au moins dont I’autonomie n’a pas été remise
en question) le risque est pris en toute indépendance, c’est le moyen de signifier sa singularité.
Pour une personne dite « non autonome », ses prises de risque impliquent que 1’environnement
familial et professionnel puisse étre potentiellement soupgonné de négligence. Cette situation
place les professionnels dans une exigence de sécurité croissante a 1’égard des usagers et/ou de
leur entourage. Les organismes de tutelle répondent a cette demande via des procédures et des
protocoles associés a une vague d’acronymes qui font aujourd’hui frémir tous les salariés :
GDR (Gestion Des Risques), EIG (Evénement Indésirable Grave), IP (Information
Préoccupante). Face a cela, et on les comprend aisément, les professionnels mettent en place
des stratégies pour tenter de limiter les prises de responsabilité, principalement de deux
maniéres. Premiérement, en sécurisant au maximum pour éviter les accidents, ce qui peut
conduire a produire les effets inverses. La chute est un exemple caractéristique : « trés fréquente
au cours du vieillissement particulierement apres 80 ans (environ la moitié des personnes passé
cet age sont concernées). Les conseéquences peuvent étre graves au plan psychologique et
physique. Elle révéle la fragilité et constitue fréquemment le motif d’entrée en institution. Les
équipes soignantes sont habitées par la peur de la responsabilité et par la culpabilité vis-a-vis
des familles. Afin d’éviter la chute on contraint la personne a réduire la mobilité rentrant ainsi
dans un processus de causalité circulaire : la réduction d’activité va agir négativement sur la
fonction d’équilibre et favoriser secondairement la chute. “*»*?% Deuxiémement, en faisant
reposer la prise de décision sur les familles, méme a propos des aspects de la vie des personnes
agées qui ne devraient a priori ne regarder qu’eux. Les familles, elles, sont fréquemment en
proie a la culpabilité (sentiment de ne pas faire assez pour leurs parents) et au poids de la
responsabilité de devoir choisir a la place de leur parent. Ainsi, chacun des protagonistes pourra
user de pratiques quasi-sécuritaires par crainte que leur responsabilité ne soit engagée, souvent
sans pouvoir réellement la mesurer a I'aune d’¢éléments objectivés. Car la notion de
responsabilité est multiforme et, au-dela de son aspect juridique, elle est également morale,
éthique, culturelle, personnelle, contextuelle. Compte tenu de ce calcul, les professionnels et

425 Mourey F., « Prise de risque chez le sujet agé : évaluation, transgression et ré-habilitation », colloque Santé et
Vulnérabilité, Dijon, avril 2014.

426 §°{] est important de noter que I’utilisation des contentions peut dans certains cas étre bénéfique, elle peut a
contrario augmenter la fréquence et la gravité des chutes : en service de rééducation, on observe 25 % de chutes
chez des sujets contenus et seulement 10,1 % en l'absence de contention (cf. notamment les travaux de Bradley

Schleebaker) et le nombre de chutes graves augmente chez les patients attachés (17 % versus 5 %) (Tinneti M-E).
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I’entourage vont hiérarchiser les risques encourus (pour eux et pour la personne agée)
selon leurs propres préjugés et leur appréhension a ce que leur responsabilité soit engageée.
Aussi, la question du risque encouru pour les personnes agées est trés complexe : le triangle
relationnel formé par la personne agée, sa famille et les professionnels rend la tache difficile.
Chacun a son point de vue et sa maniére de réagir, mais personne, dans ce contexte, n’a vraiment
les outils, ni les autorisations pour y parvenir.

Comme expliqué en amont, chaque comportement des personnes agées sera systématiquement
évalué a travers le prisme de son age. Sans que cette évaluation soit systématiquement basée
sur des ¢éléments tangibles, arrive toujours le moment ou la peur du risque s’installe chez les
aidants : un oubli, un vacillement (que personne n’aurait remarqué trente ans plus tot) et le
doute s’installe. Peuvent s’en suivre des mesures, prises dans la précipitation, qui pourront avoir
des conséquences fortement délétéres. Le principe de risque implique normalement un ou des
dangers potentiels face a une situation nouvelle. Dans le cas des personnes agées, c’est leur
capacite a affronter une situation qui évolue différemment: ce qu’elles pouvaient réaliser
autrefois aisément, devient plus difficile, plus complexe. Dans cette perspective, la prise de
risque est essentielle car elle est constitutive de la permanence identitaire d’une personne. Elle
garantit pour partie son autonomie en tant que liberté d’agir et de faire ses choix de vie. De plus,
elle fournit une connaissance nécessaire (pour elle-méme et pour les autres) de sa réelle capacité
a réaliser telle ou telle action. Ces informations peuvent alors permettre d’adapter
I’accompagnement proposé.

Les situations a risque pour les personnes agées sont tres souvent composites car elles
supposent, fréqguemment, plusieurs dangers et plusieurs protagonistes. En effet, la question du
risque ne peut s’appréhender que comparée a celle de la qualité de vie de I’entourage : « Le
libre choix, s’il est mien, n’est pas sans le monde et n’est pas sans autrui.**" » Aussi, il ne peut
s’entendre que dans un systéme complexe de relations sociales et d’interdépendance.

Dans cette méme perspective, I’enquéte présentée plus haut*?® a permis aux chercheurs de
déterminer quatre types de configurations, entre négociation et imposition, qui incluent le point
de vue de la personne, de sa famille et des professionnels vis-a-vis du «rapport

bénéfice/risque » du maintien a domicile ou de I’entrée en institution. Le premier cas de figure
p gu

427 Zielinski A., « Le libre choix. De I’autonomie révée a I’attention aux capacités », Gérontologie et société,
2009/4 n° 131, p.14.
428 Mantovani J., Rolland C., Andrieu S., « Etude sociologique sur les conditions d’entrée en institution des

personnes ageées et les limites du maintien a domicile », Etudes et recherches, DRESS, n° 83, novembre 2008.
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identifie les personnes qui décident seules. Pour celles qui choisissent d’entrer en établissement,
il s’agit principalement de femmes veuves ayant une forte capacité a faire des choix, et qui,
parce qu’elles en ont les moyens (intellectuels et financiers) optent en général pour des
structures de type privé pour pouvoir bénéficier d’un confort le plus proche possible de leur
ancien domicile. Elles argumentent leur décision autour de deux axes : soit elles souhaitent
éviter tout risque d’isolement ou d’accident ; soit comme rempart au sentiment de vieillir, en
agissant en tant qu’adulte responsable. Cependant, cette décision, ne peut étre vraiment
considérée comme relevant strictement d’un libre choix, car il «s’agit d'un choix sous
contrainte dans lequel rester a domicile est vécu comme une exposition a un risque plus
important, celui d'une déprise non maitrisée qui aboutirait non pas a un réaménagement de soi
mais a une perte de so0i.*?® ». Pour celles et ceux qui, a I’inverse, choisissent de rester a leur
domicile, malgré des difficultés importantes, cela est plutdt significatif d’une déprise trop
fortement ancrée, qui ne leur permet plus de prendre la décision de quitter leur logement.
Dans le deuxiéme type de situation, la décision d’entrer en établissement fait suite a des
négociations familiales. La personne concernée peut y prendre part, mais son avis est largement
subordonné a l’inquiétude des enfants qui jugent la situation trop préoccupante, voire
dangereuse, au domicile. La négociation se fait sous contrainte, ancrée dans un contexte familial
dont les relations entre chacun sont établies bien avant ’arrivée de la prise en charge de la
vieillesse du parent (notamment le positionnement et le role de chaque membre de la fratrie).
Les personnes n’accusent pas forcément un état de santé trés dégradé, mais I’entourage a repéré
des signes de fragilité (replis, limitation des activités habituelles, etc.). Aussi, les enfants
construisent leur argumentation autour d’un contrat tacite qui fixe les limites du maintien a
domicile. Bien que la négociation prenne des formes coercitives, le souhait des enfants est de
respecter autant que possible le choix de leur parent de pouvoir rester chez lui, mais pas a
n’importe quelles conditions : les personnes dgées doivent alors les accepter, notamment en ce
qui concerne le soutien de professionnels.

Dans le troisieme cas de figure, la personne n’est plus considérée comme capable de prendre
des décisions (principalement du fait de troubles cognitifs), aussi 1’entourage prend le relais.
Souvent tres investis, les enfants ont atteint leurs limites face a des difficultés de plus en plus
intenses. Les professionnels sont également nombreux et passent, tour a tour pour assurer le
quotidien et les soins requis et entretiennent des relations de proximité avec l’entourage

familial. Malgré tous les efforts conjugués des uns et des autres, 1’entrée en institution finit par

429 |bid., p. 22.
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apparaitre comme la seule solution tenable, tant pour la personne, en termes de sécurité et de
soins adaptés, que pour les aidants dont le poids croissant des taches et des responsabilités a
exercer est de plus en plus pesant. Parce que dans un tissu familial dense et affectif, et toujours
selon I’étude relative aux conditions d’entrée, les enfants se reposent souvent sur les
professionnels pour les guider dans les démarches a suivre. Le médecin géneraliste fait figure
ici de « juge » et c’est fréquemment lui qui entérine la décision.

Dans le dernier type de situation, ’entrée est imposée par les professionnels aupres de
personnes isolées (soit sans enfants, soit avec des relations distendues ou conflictuelles). Le
point de vue des premiers concernés n’est guere pris en compte car il est considéré comme
insuffisamment étayé. Or, on peut constater que régulierement 1’évaluation des professionnels
est basée sur bon nombre de critéres qui sont assez subjectifs et parcellaires du fait,
principalement, de mangue de coordination a domicile. Dans leur rhétorique, la question de leur
prise de responsabilité est omniprésence car il n’existe pas dans ce type de problématique de
personne en capacité de servir de pivot, d’interface, entre les différents interlocuteurs et

permettant d’exposer une analyse cohérente.

4.4 Une entrée en tension

Ainsi, quand les personnes agées doivent affronter la question de leur institutionnalisation, elles
sont déja fortement ébranlées. A cela s’ajoute les tensions liées au déménagement : la plupart
du temps elles n’ont pas la possibilité de rentrer chez elles afin de trier leurs affaires, choisir ce
qu’elles veulent emporter, revoir des documents auxquels elles tiennent et qu’elles souhaitent
garder secrets :
« L’idéal, ce serait de ramener les personnes chez elles avant de s’ installer a la maison
de retraite. Une fois, ¢ca m’a vraiment marquée, une dame est arrivée en hospitalisation,
puis elle a dii rentrer a ’EHPAD. Elle était totalement bouleversée parce qu ’elle voulait
rentrer chez elle trier ses papiers. Ses enfants n’ont pas voulu parce qu’ils avaient peur
qu ensuite, elle ne veuille plus revenir a ’EHPAD. Cette dame, on voyait bien que ¢a
la bouleversait ; je ne sais pas ce qu’elle ne voulait pas que ses enfants trouvent. On n’a
rien pu faire. Quand on y refléchit, ¢’est quand méme normal qu’ils puissent revenir
chez eux et mettre en ordre leurs affaires. »

(Sophie Caron, ergothérapeute en hopital local)
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Puis vient le moment tant redouté : elles pénetrent dans un monde totalement inconnu, peuplé
d’autres individus a4gés avec, pour beaucoup, des pathologies ou des démences trés invalidantes.
Elles se trouvent face a d’autres vieilles personnes, comme une sorte de miroir déformé, qui
leur laisse a voir ce qui risque d’étre leur avenir. Elles passent de maniére brutale de leur vie a
domicile (souvent solitaire) a une vie en collectivité, dans un cadre impersonnel, congu comme
un service aux normes hospitalieres et hoteliéres dédié a un public de personnes dépendantes.
Enfin, ce passage constitue un traumatisme car les personnes entrant en établissement savent

430 ot que PEHPAD constitue leur « derniére

trés bien qu’elles vont probablement y mourir
demeure ». Cette derniere étape de leur vie constitue un véritable bouleversement tant du point
vu physique, psychologique, identitaire, matériel que symbolique. Certaines parviendront tant

bien que mal & s’adapter, d’autres pas du tout *!, d’

autres encore, beaucoup plus rares,
trouveront dans ce lieu un réel nouveau lieu de vie leur permettant d’échapper a leurs anciennes
situations devenues trop déléteres.

Les établissements pour personnes agées, tels que nous les avons définis plus en amont, ne sont
plus des institutions totales (au sens décrit par Goffman®3?) dont la fonction de réadaptation et
de rééducation des classes défavorisées se déclinait en un traitement collectiviste et des
modalités d’organisation strictes. La disparition des hospices n’a pas été seulement un
changement stylistique, elle a concerné autant les types de populations hébergées que les
missions qui sont aujourd’hui dédiées aux structures actuelles, notamment par un effort de plus
en plus important pour proposer un véritable lieu de vie aux résidents, le plus proche possible

d’un « chez-soi ». Or, une fagcon de pouvoir dépasser le choc relatif a I’entrée en établissement

est d’essayer d’établir des liens, des permanences matérielles, relationnelles et symboliques

430 On rappelle ici que les trois-quarts des sorties d’établissement sont dus au décés de la personne (Source enquéte
EHPA 2015, DREES). Toutefois, les « autres sorties » sont en augmentation, certaines pour des raisons positives
quand la personne a pu regagner suffisamment d’autonomie pour rentrer chez elle. Mais pour d’autres, leur départ
est motivé par des difficultés financiéres qui obligent leurs enfants a les prendre en charge, souvent dans des

conditions totalement inadaptées.

431 Un quart des résidents décede dans les six premiers mois de leur séjour en EHPAD (source : enquéte EHPA
2015, DREES).
432 Goffman E., Asiles, Etudes sur la condition sociale des malades mentaux et autres reclus, Paris, Les Editions
de Minuit, 1979.
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entre I’ancien domicile et la nouvelle structure d’hébergement. Isabelle Mallon**® dans ses
travaux a pu qualifier trois types de populations de résidents, que nous avons pu rencontrer dans
notre terrain, entre choix stratégiques et ruptures, parfois insurmontables. Pour les premiéres
(les plus minoritaires), I’entrée en établissement a été anticipée et préparée, souvent pour éviter
d’étre a la charge des enfants. Elles ont décidé, de choisir le moment et/ou les conditions
préalables : « On avait demandé a plusieurs établissements depuis trés longtemps pour le cas
ou, pour retenir ma place. Comme j’ai plus pu mettre un pied devant [’autre, et bien... Chez
moi, j’'étais a charge. Il fallait quelqu’un avec moi. J'aurais pu me débrouiller un peu
mais...Tant que j’ai pu mettre un pied devant [’autre, j’étais chez moi. » (Madame Tendiere,
93 ans, mere de quatre enfants et veuve d’un haut fonctionnaire). En général, ces personnes ont
un capital culturel, social et économique supérieur a la moyenne des autres résidents. Ils opérent
des choix, de maniére « stratégiques » ; 1’établissement pressenti se trouve dans la majorité des
cas a proximité de leur ancien logement ou de leur aidant principal : « Le déménagement est
soigneusement préparé, avec l’aide des enfants, qui, s’ils interrogent la décision de leur parent,
a contre-courant des trajectoires de vieillissement déterminées par la politique vieillesse, s en
font les auxiliaires zélés, une fois convaincus de son bien-fondé. Les personnes agées acceptent
et dirigent ['aide de leurs enfants : plan de la chambre et des meubles a [’échelle, choix du
mobilier a acheter, sélection des meubles dans le patrimoine familial, déménagement,
accrochage des tableaux ; les contributions des enfants matérialisent de multiples fagons le
soutien moral apporté a la décision.*** ». De ce fait, les personnes peuvent maintenir le réseau
relationnel familial et amical, en raison de la proximité avec leur ancien lieu de vie, et leur
permet d’avoir de fréquentes visites, voire de sortir de la structure le temps d’un repas ou méme
pour des vacances :

[Tout a I'heure vous disiez que vous continuiez avec vos fréres et sceurs a « tourner les

week-end »]

On continue. Alors, il y a un peu de relachement, parce que c'est pareil, juillet, aolt, les

autres ils ont les enfants, les petits-enfants, etc. Mais on continue, on a notre calendrier.

[Vous vous réunissez tous ensemble pour fixer ce calendrier ?]

Non, j'ai un frére qui fait le calendrier sur I'ordinateur et qui nous I'envoie par mail

pour savoir si on peut faire ou pas faire, pour les visites, les vacances. [C'est une

433 Mallon 1., « Entrer en maison de retraite : rupture ou tournant biographique ? », Gérontologie et société, 2007/2,
n° 121, p. 251-264.
434 Ibid., p. 256.
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organisation !'] On I'a mise en place quand nos parents ont commencé a avoir des
difficultés...maintenant qu’elle est la, on sent qu'il y a moins de pression. Moi, je fais au
moins un week-end sur deux ou sinon plus. Tant que je peux. Mais c'est bien. Parce
qu'on est srs qu'elle a de la visite.

[Est-ce qu’elle a aussi des visites de connaissances ?]

Il'y a des cousins germains qui viennent un petit peu de temps en temps, mais ils ne sont
pas du tout de Ia, quand ils sont en vacances. Autrement, elle en a presque tous les jours.
Parce que mon frére de B., lui, c'est lundi, jeudi. Moi, des que je peux, c'est mardi,
vendredi. Le mercredi, y'a Madame P.

[Madame P.? Son ancienne aide a domicile ? Elle vient tous les mercredis ?]

Tous les mercredis. Elle vient & 16 h 30-17 h. Elle reste une heure. Ah, oui, elle est
restée fidele. C'est vrai qu'elle a presque tous les jours quelqu'un. Avec ma sceur jumelle,
j'ai dit : « faut bien noter les jours des anniversaires des mois ici, ce n'est pas la peine
de venir en visite. » Y 'a des choses ou elle sait qu'elle va, donc il faut en profiter pour
notre liberté (rire). »

(fille de Madame Tendiére)

Ces personnes interagissent avec le nouvel environnement de maniére raisonnée, tant avec le
personnel qu’avec les colocataires : elles participent a quelques activités choisies (souvent pour
faire bonne figure), sont chaleureuses avec les professionnels et entretiennent des relations de
voisinage policées avec les autres résidents qu’elles savent, pour la plupart, ne pas relever de la
méme condition sociale. L’adaptation passe également par la pérennisation de certaines
habitudes et I’organisation de la vie quotidienne, dont des horaires semblables a ceux de leur
ancienne vie. Les activités (lectures, broderie, etc.) sont pratiquées dans leur chambre et le plus
souvent individuellement.

D’autres résidents, entrés par les processus plus « classiques » d’assistance sociale et/ou
médicale, opérent ¢galement des méthodes d’adaptation afin de maintenir une continuité entre
les deux univers : « Pour ces résidents qui construisent une sorte de « niche écologique » dans
institution, usant des facilités qu’elle offre pour continuer & mener une vie toute personnelle,
[’entrée en institution, si elle marque bien une étape de la vie, ne la transforme pas aussi

radicalement que ce qu’ils auraient pu craindre.*® ».

435 Mallon 1., « Entrer en maison de retraite : rupture ou tournant biographique ? »..., op. cit., p. 258.
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Il ne faut cependant pas imaginer que pour ces personnes, des lors qu’elles ont choisi d’entrer
en établissement, le reste de leur fin de vie va s’écouler comme un « long fleuve tranquille ».
Certaines, bien que préparées, vont quand méme subir une tres forte désillusion, qui peut faire
vaciller tout ce qu’elles avaient projeté dans cette étape de leur vie : la vie en collectivité avec
tous ses impératifs, la présence des autres résidents déments ou grabataires, le manque
d’activités en lien avec leurs centres d’intéréts, etc. vont les faire se replier sur elles-mémes et
parfois les plonger dans les mémes affres que les autres ayant subi leur institutionnalisation.
Ainsi, I’un des résidents que nous avons rencontrés, nous avouera étre finalement décu du choix
qu’il a fait :
« Finalement, c’est assez difficile. Voila, c'est une chose dont j'ai pris conscience assez
recemment : on est une série d'ermites « incommunicables ». »
(Monsieur Antoine, 92 ans, ancien prétre)
Pour cette catégorie aussi la vieillesse, avec son lot de dépendances, les rattrape et produit des
effets identiques, y compris chez celles qui avaient mdrement réfléchi cette étape de leur vie.
D’aucunes encore, parce qu’elles ont pris leur décision seules, doivent affronter leur famille
qui, soit ne comprend pas leur démarche, soit s’y oppose carrément :
« Alors, mon fils n'était pas tres content que je vienne ici. Parce que pour lui la maison
de retraite, c'était la maison de retraite qu'il y avait il y a quelques années.
[Ah ? Votre fils n'est pas trés content ?]
Oui, il n'est pas trés content. Parce que voila, je voulais vous dire. Il m'a dit : "tu
comprends, tu vas laisser la maison il va n’y avoir personne quand je vais y aller”. Moi,
ici, je suis trés bien, mais avec les enfants, c est difficile. *®»

(Madame Fourrier, 89 ans, veuve mere de trois enfants, ancienne meuniére)

Pour les autres catégories de résidents, 1’entrée en établissement constitue une véritable rupture
dans leur parcours biographique. Pour celles et ceux qui ont connu des trajectoires de vie
chaotiques, voire précaires, ce tournant peut constituer une occasion de retrouver ou de trouver
enfin, une certaine forme de tranquillité et d’aisance dans leur vie quotidienne. On trouve

souvent les plus « jeunes » des résidents qui, parce que leur parcours a été semé d’embiiches

438 A ce moment-la de notre conversation, Madame Fourrier est venue en hébergement temporaire, a sa demande,
pour des motifs que nous verrons plus loin. Les salariés de ’EHPAD nous confieront, que les relations avec ses
enfants sont tres tendues depuis ce choix et que le prix de I’hébergement leur pose en vrai probléme. Probléme que

Madame Fourrier taira lors de nos entretiens.
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(difficultés familiales ou professionnels, errance, troubles ou pathologies psychiatriques,
addiction, etc.), apprécient les conditions de leur vie présente. Ces personnes, via les circuits
d’assistance sociale, ont I’occasion de mettre fin a des conditions de vie inadaptées depuis
longtemps. Dans ce cas, la proximité géographique a assez peu d’importance, pourvu qu’on
leur trouve un toit et qu’on leur prodigue soin et attention : « L’institution est alors trés
fortement investie, par un usage large des animations qu’elle propose et des activités qu’elle
autorise, par une appropriation extensive des espaces collectifs, par une intégration dans ses
réseaux (plus orientée vers les personnels, avec lesquels les résidents cherchent a nouer des
liens privilégies, que vers les autres résidents, avec lesquels ils s’inscrivent plutét dans des
rapports concurrentiels), et par une adoption du lexique institutionnel mobilisé par les
personnels. Les plus démunis des résidents s approprient méme des éléments de décor collectif,
mis au rebut ou négligés dans I'établissement.**" ». L’institution leur permet d’accéder a des
prestations et des services auxquels ces résidents n’avaient jamais eu accés auparavant : SOiNS
esthétiques, confort de logement, activités de loisirs, restaurant ... Ils convertissent le personnel
en une sorte de succédané de famille, les appelant souvent par leur prénom et souhaitant qu’on
en fasse de méme pour eux, ils utilisent fréquemment le vocabulaire familial pour décrire leur
relation avec les professionnels : « ¢’est comme si ¢’était mes filles ou mes nieces ».

En milieu rural, 1’établissement peut étre considéré comme un véritable refuge pour les
personnes tres isolées (géographiquement et socialement). Les personnes agées, méme
originaires « du coin » et bien intégrées localement, perdent au fur et a mesure leur réseau
social. Les membres de leur génération disparaissent petit a petit. Leur réseau d’entraide
s’amenuise et le voisinage, méme si 1’on sait pouvoir compter sur lui, doit tout de méme étre
gardé a bonne distance afin qu’il ne soit pas trop t€émoin de la dépendance qui s’installe. Les
accidents de la vie, déja déstabilisants lorsqu’on bénéficie d’un entourage proche, peuvent
conduire a de véritables traumatismes physiques et psychologiques pour des personnes agées
vivant en milieu rural isolé : pannes de chauffage ou d’électricité, chutes qui ne seront
découvertes que tard le lendemain par le facteur, etc. L’avancée en age peut alors étre a 1’origine
d’une grande vulnérabilité et I’entrée en établissement, maintes fois reportée, peut finalement
constituer une sorte de délivrance pour ceux qui ont fini par vivre comme de véritables reclus :
« Pour les retraités ayant occupé de vieilles bdtisses au confort sommaire, il s’agit enfin de
bénéficier d’un minimum de commodité. L’institutionnalisation de la vieillesse y est encore

percue comme une solution de bon sens « quand les jambes ne portent plus ». Cette derniére

437 Mallon 1., « Entrer en maison de retraite : rupture ou tournant biographique ? »..., op. cit., p. 260.
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étape du cycle de la vie n’est pas un choix de vie, elle est avant tout une solution pratique. **».

Une autre catégorie de résidents, que I’on trouve quasiment exclusivement en milieu rural, est
celle de personnes handicapées qui sont entrées en établissement tres jeunes (18 ou 20 ans).
Souvent, faute de structure adaptée a proximité, les parents, originaires du monde agricole,
n’ont pas su ou pas voulu les ¢éloigner d’eux. Ainsi, on peut croiser dans ces structures des
personnes qui vivent ici depuis quarante, voire cinquante ans. Elles sont fortement intégrées a
la structure et accomplissent, tant que leur age et/ou leur état de santé le permet, de menus
travaux dans 1’établissement : cuisine, plonge ou entretien des espaces extéerieurs. Dotées
souvent d’un surnom (certains professionnels finissent par ne méme plus savoir leur vrai nom),
elles sont connues de tout un chacun, y compris dans le village. Cependant, les spécificités liées
a leur handicap n’ont pas toujours été prises en compte a leur bonne mesure et 1’adaptation
thérapeutique nécessaire a ce public a pu faire défaut. Leur vieillesse est souvent inconfortable
tant au niveau physique (inadaptation du suivi dentaire ou ophtalmologique, par exemple) que
cognitif, les signes de dégénérescence étant souvent occultés par les troubles mentaux. Les deux
premieres catégories de public en EHPAD, restent finalement assez minoritaires par rapport a
la troisieme, celle des « ruptures subies ». La derniére, parce qu’elle coincide avec un accident
ou une rupture biographique (veuvage, chute, dégénérescence, etc.) dans la vie des personnes,
entre dans une forme de résonnance et déstabilise de maniére trés importante les individus.
Souvent, le choix de la structure se fait dans 1’urgence, la ou la famille ou le personnel
hospitalier trouve une place. Les personnes déja affaiblies moralement et/ou physiquement
doivent subir et I’abandon brutal de leur univers familier et I’inclusion rapide dans un monde
qui leur est parfaitement étranger. N’ayant pas eu le temps ni la possibilité d’intérioriser ce
changement, les personnes agées sont en butte a une déstabilisation sévere de ce qu’elles avaient
projeté pour leur fin de vie (chez soi, entourées de leur famille) et qui peut produire des ruptures
identitaires durables. En vieillissant leurs capacités d’adaptation, de réadaptation et de
compensation s’amenuisent : en perdant leur univers familier, elles se perdent elles-mémes. De
plus, cette situation peut étre fréquemment aggravée par une crise familiale (notamment dans
la fratrie) : vente de I’ancien logement, choix de I’établissement, coit de celui-ci, pour ou contre
le placement, acceptation ou rejet total du vieillissement de son parent, etc. La, renaissent les

vieilles rancceurs enfouies, les comptes non réglés dont la personne agée ne peut étre que le

438 pPages A., 2013, « Des figures de pauvreté aux formes d’accompagnement du vieillir en milieu agricole et

rural », Gérontologie et société, n° 146, p. 70.

231



malheureux témoin : « L entrée en institution devient le moment ot se donne a lire, parfois
dans le dénuement des chambres, les failles, voire les conflits, dans les réseaux familiaux peu
étendus, alors méme que c’est bien souvent la proximité avec les membres de la famille qui a
guidé le choix.**° »

Non seulement, I’entrée en établissement mobilise toute la sphére familiale, mais elle a
également un impact important sur le vécu en structure et, par répercussion, sur le travail des
professionnels : une enquéte conduite par Marie-Thérése et Bernadette Bawin-Legros en

Belgique**°

a pu demontrer que lorsque les personnes avaient pris leur décision seule, 74 %
d’entre elles se disaient satisfaites de leur vie en institution, contre 59 % pour celles qui avaient
opéré ce choix avec leur famille et seulement 38 % quand la famille avait choisi seule®*!,

Nous allons maintenant voir en quoi 1’entrée, puis la vie quotidienne des personnes agées en

EHPAD peuvent étre influencées par leur ancrage en milieu rural.

439 Mallon 1., « Entrer en maison de retraite : rupture ou tournant biographique ? »..., op. cit., p. 260.

440 Casman M.T., Lenoir V., Bawin-Legros B., Vieillir en maison de repos : quiétude ou inquiétude ?, Université
de Liége, ministére de I’Emploi du Travail et de la Politique d’égalité des chances, 1998.

441 11 faut cependant étre prudent avec ces chiffres car beaucoup de personnes nous ont dit avoir choisi seule alors
que bon nombre d’entre-elles avaient intégré le discours de leur famille (suite logique, chronologie identique, etc.).

Nous traiterons de ce processus plus loin.
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5. Conditions de vie et de travail en EHPAD rural

5.1 Les processus d’intégration des personnes dgées en établissement d’hébergement

Employer ici le terme d’intégration peut surprendre, tant celui-Ci @ majoritairement été utilisé
au sujet de catégories de populations bien spécifiques**?. Pourtant, selon Dominique
Schnapper : « le projet de la société démocratique est d’intégrer tous ses membres en tant que
citoyens libres et egaux et de leur donner des conditions de vie aussi égales que possibles [...]
il se pose dans les mémes termes lorsqu’il s’agit de toutes les catégories de la population
marginalisées par leur situation sociale. [...] C’est la méme interrogation qui est posée a
propos de tous ceux qui connaissent ou risquent de connaitre une forme de marginalisation ou
d’exclusion : comment les faire participer a la vie collective ?44®». La question de I’intégration
des personnes agées a la société est au cceur des politiques publiques les concernant depuis
plusieurs dizaines d’années, notamment a partir de la publication du rapport Laroque en 1962.
Cette volonté Ilégislative s’est déployée, d’un point de vue réglementaire, dans les
¢établissements d’hébergement spécialisés, principalement depuis les années 2000. La loi du 2
janvier 2002, rénovant I’action sociale et médico-sociale, ainsi que toutes celles qui ont suivi,
insistent tout particuliérement sur un effort nécessaire d’intégration des personnes dans tous les
aspects de la vie sociale**,

Or, le terme d’intégration est peu utilisé dans la cadre d’analyses sociologiques relatives aux
personnes agees du fait de son ambiguité : il appartient, a la fois, au langage du politique et a
celui du sociologue. Si ¢’est bien le projet du premier qui donne matiére a analyse au second,

les deux ne peuvent étre confondus.

442 Principalement, les personnes handicapées, les migrants ou leurs descendants, a fortiori au regard des actualités
au moment ou nous rédigeons cette thése.

443 Schnapper D., Qu 'est-ce que [’intégration ?, Gallimard, Paris, 2007, p. 130.

444 « L'action sociale et médico-sociale tend a promouvoir, dans un cadre interministériel, lI'autonomie et la
protection des personnes, la cohésion sociale, I'exercice de la citoyenneté, a prévenir les exclusions et a en corriger
les effets. Elle repose sur une évaluation continue des besoins et des attentes des membres de tous les groupes
sociaux, en particulier des personnes handicapées et des personnes agées, des personnes et des familles
vulnérables, en situation de précarité ou de pauvreté, et sur la mise a leur disposition de prestations en espéces ou
en nature. [...]» Article L. 116-1 de la loi du 2 janvier 2002.
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A partir des annees 1950, et selon les traditions sociologiques, le vocabulaire relatif a cette
notion*®® va se diversifier afin de se départir du langage politique et d’analyser d’une part, les
modalités d’adoption de traits culturels**® et d’autre part, les modes de participation aux
diverses instances de la vie sociale**’. Toutefois, selon Dominique Schnapper, et quel que soit
I’axe d’analyse privilégi¢, tous les travaux de recherche s’orientent vers le méme
questionnement, & savoir comprendre les modalités spécifiques de la vie collective dans les
sociétés modernes : « [...] parce que, plus que dans les autres sociétés historiques, ['intégration
des individus n’est pas seulement le produit de la conformité de leurs conduites aux normes,
mais de leur participation active a la vie collective [...]**® ». Selon nous, cette interrogation est
centrale dans les travaux que nous avons conduits.

Etudier la question de I’intégration nécessite une appréhension dynamique et duale : elle
implique de se pencher sur les processus qui conduisent les individus a s’intégrer dans une
sociéte et inversement sur les modalités élaborées par une société pour intégrer ses membres.
En tant que processus pluriel, voire empreint de contradictions, elle induit que personne n’est
jamais réellement et entierement intégré, car celle-ci embrasse 1I’ensemble des dimensions de la
vie sociale*”® qui, selon les situations d’interaction et les types de populations concernées,
définissent des traits caractéristiques et spécifiques a 1I’écosystéme analysé.

Il ne saurait donc y avoir une seule et unique échelle de mesure.

Pour ce qui est du travail engagé ici, nous n’ambitionnons pas de déterminer si les personnes
agées sont intégrées ou de quantifier leur degré d’intégration ou encore de critiquer les moyens
mis en ceuvre par les établissements d’hébergement?° 4 cet effet, mais bien d’éclairer les divers
processus et dimensions que revétent leur entrée puis leur vie dans ce type de structure : quelles

sont leurs contraintes objectives, quels supports ou ressources mobilisent-elles, quelles

445 Selon Dominique Schnapper et en référence a Claude Lévi-Strauss, il faut considérer la notion d’intégration en
tant que « concept-horizon », comme ceux d’identité, de citoyenneté, de pauvreté, etc. : « Une sorte de foyer virtuel
auquel il est indispensable de nous référer pour expliquer un certain nombre de choses mais sans qu’il n’y ait
Jjamais d’existence réelle » in Lévi-Strauss C. (dir.), L identité, Plon, Paris, 1977, p. 332.

446 Acculturation, assimilation, assimilation culturelle ou intégration culturelle.

447 Assimilation structurelle, assimilation sociale, intégration sociale ou intégration structurelle.

448 Schnapper D., Qu’est-ce que I’intégration ?, op. cit., p. 15.

49 « L’intégration culturelle, ou concordance entre les normes d’une culture ; l’intégration normative, ou
conformité de la conduite ou normes ; I’intégration communicative, ou échange de significations dans le groupe ;
lintégration fonctionnelle, ou interdépendance due aux échanges de services » in Schnapper D., Qu’est-ce que
I’intégration ?, op. cit., p. 35.

450 Dautres s’en sont chargés bien avant nous.
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stratégies emploient-elles ? Ou pour le dire autrement, il s’agira de décrire et d’analyser quels
modes de sociabilités et de solidarités spéecifiques deploient les différents individus dans le
cadre de leur vie sociale en EHPAD implanté en milieu rural. Cette approche nécessite une
observation attentive et trés minutieuse de leur quotidien et des relations qu’ils entretiennent
avec les autres et que nous proposons de présenter ici.

Nous avons pu nous entretenir avec vingt-sept résidents (dont six hommes), agés de 62 a 99
ans. Lorsque cela a été possible, nous les avons rencontrés au moment de leur entrée, puis apres
six mois et un an d’installation. La majorité est originaire du village ou de ses alentours et y a

451

toujours vécu™". Quelques rares personnes sont venues s’installer dans 1’établissement pour se

rapprocher de leurs enfants*®2, Deux résidents, originaires « du coin », partis de leur village

pour motif professionnel, sont revenus durant leur retraite®3,

5.1.1 L’entrée

5.1.1.1 Les motifs

Globalement, les motifs invoqués par les personnes durant nos entretiens pour expliquer leur
entrée en établissement sont assez similaires a ceux que nous avons pu repérer dans la
littérature : isolement, problémes de santé et inquiétude, voire pression de 1’entourage.
Toutefois, ceux-ci revétent des dimensions spécifiques liées aux caractéristiques des individus

étudiés et au territoire dans lequel ils ont jusqu’alors vécu.

a) Des formes d’isolement différenciées

La plupart des personnes agées doivent faire face a un isolement relationnel qui a tendance a
s’accentuer au fur et a mesure de leur vieillissement : leurs enfants ont construit leur propre

famille et sont souvent mobilisés par celle-ci, le décés du conjoint et des parents de la méme

451 Nous avions demandé au personnel de nous présenter principalement cette catégorie de résidents.

452 pour plus de précisions, se reporter a I’annexe 15 : « Présentation synthétique du personnel et des résidents de
I’établissement de référence ».

453 Nous nous appuyons ici sur la typologie retenue dans les travaux de recherche de Catherine Gucher et al. :
Vieillir en milieu rural : chance ou risque de vulnérabilité accrue ? Rapport de recherche, INSERM, 2007. Celle-
ci distingue trois types de personnes : les natifs toujours restés dans le méme territoire, les natifs revenus au

moment de leur retraite et les non-natifs venus s’installer au moment de leur retraite.
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géneration, des amis ou des voisins. Ainsi, plus les personnes vieillissent plus leur cercle de
personnes connues s’amenuise. De plus, elles ont également tendance a réduire leurs
déplacements, ce qui a pour conséquence de diminuer les possibilités d’interactions sociales,
ainsi que I’explique Madame Miron, 83 ans, ancienne agricultrice, lorsque nous lui demandons
si elle avait beaucoup de visites a son domicile :
« Oh non, pas beaucoup, parce que je vais vous dire, les gens de mon age, il n'y en a
presque plus. J'avais juste une voisine, elle peut plus marcher, elle sort plus. Les autres
voisins sont partis en maison de retraite aussi. C'est tous des gens qui sont venus
habiter, des jeunes qui vont travailler a gauche a droite, qui rentrent le soir, on ne les
connait méme pas. Il n'y a plus la vie en campagne maintenant. A mon age, comme il y
avait autrefois, ou on pouvait aller bavarder un peu chez quelqu'un, boire le café. »
Selon les études réalisées a ce sujet et pour les personnes vivant encore a leur domicile, le
sentiment d’isolement serait, a priori, [égerement plus prononcé chez les individus habitant en
ville (soit un écart de 5 % parmi les individus se considérant comme souvent ou trés souvent
seuls**). Toutefois, les vieux ruraux connaissent un isolement physique ou résidentiel
nettement plus accru. La majorité d’entre eux logent dans des maisons individuelles, dont plus
de la moitié sont situées dans des zones trés clairsemées en termes d’habitat*® : le village
d’implantation de 1’établissement dans lequel nous avons effectué¢ nos recherches compte
soixante-dix-huit habitants au kilométre carré et la moyenne tombe a vingt-quatre habitants en
moyenne pour les huit communes limitrophes. Le réseau routier est principalement constitué
de petites routes départementales et communales. Le temps d’acces aux services de premicre
nécessité est important*® : pour la commune de Noireux, les habitants doivent se rendre dans
la petite ville la plus proche (Langeville), soit a pres de 15 kilometres, pour trouver une station-
service ou un supermarché. Pour les services plus spécifiques (spécialistes médicaux,
urgences...), les distances sont nettement plus élevées : il faut prés de quarante minutes en
voiture pour accéder a ces services, situés a Noranges (35 kilomeétres). Pour les personnes agées

ne disposant plus d’un véhicule, se déplacer avec les transports en commun s’avere étre

454 Selon Anne-Carole Bensandon 39 % des personnes agées vivant en p6le urbain se considérent souvent ou trés
souvent seules, contre 34 % pour celles habitant dans un espace a dominante rurale. Source : Bensandon A-C.,
Isolement et vie relationnelle, Enquéte du CREDOC, septembre 2006, p. 28.

45 1bid., p. 137.

4% Toutefois, nous verrons plus loin que la présence d’un EHPAD en commune rurale peut étre un atout en termes

de maintien de ces services de premiere nécessité.
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« mission impossible » : une seule ligne de bus*®’

existe, avec un passage le matin a 8 heures et
un retour a 18 heures. Aussi, nous avons rapidement calculé que pour se rendre & Noranges en
bus, il faut entre deux heures trente et trois heures, avec plus d’une heure de correspondance.
Sans compter que le dernier arrét de cette ligne est a la gare de Noranges qui se situe a dix
minutes a pieds du centre-ville (pour une personne qui se déplace normalement).
Les services sont également plus difficiles a obtenir a domicile. Certains résidents nous ont
raconté qu’ils avaient di attendre plusieurs semaines pour que leur ligne téléphonique soit
réparée et qu’ils ne pouvaient pas utiliser de téléphone portable car la couverture du réseau n’est
pas suffisamment bonne. Une situation qui peut provoquer un isolement total quand votre
premier « voisin » habite a plus d’un kilométre, ainsi que I’explique Madame Fourrier, 89 ans,
ayant vécu seule plusieurs années dans un moulin a la suite du déceés de son mari, avant d’entrer
en structure :
« Ce qui est ennuyeux chez moi, c'est qu’on n'a pas de réseau, ni le téléphone passe,
rien ne passe. La télé, il faut vraiment la parabole. Et puis le jour ou I'électricité coupe,
moi j'ai le disjoncteur qui allait avec le moulin et qui est donc sous le hangar, alors moi
il faut que je descende pour tout traverser. Alors en plus, figurez-vous que je tombe ou

... Je suis seule. J'ai que les corbeaux, c'est le cas de le dire. ».

C’est également le cas pour les services d’aide et de soins. IIs sont peu nombreux, bien souvent
il n’existe qu’une ou deux associations, ce qui ne laisse pas vraiment de choix quant a la
personne qui intervient. Les services de soins infirmiers a domicile sont totalement débordés et
doivent couvrir des zones extrémement vastes ; quant aux médecins, ils sont de plus en plus
rares et acceptent de moins en moins de se déplacer a domicile. Cette réalité quotidienne des
personnes (professionnels et patients) peut les conduire a des difficultés accrues, tant dans la
prise en charge de pathologies de longue durée, qui demandent un suivi régulier avec des visites
ou des consultations et nécessitent le déplacement du médecin ou du patient, que lors d’épisodes
aigus (soins d’urgence) qui impliquent d’étre informé et mobile rapidement, dans de grands
territoires, sillonnés par des petites routes de campagne.

« Les raisons qui interviennent dans le non-accés aux soins des personnes agées en milieu
rural sont la distance aux services d’urgence et au premier hopital, le temps de transport, la
disponibilité du médecin de famille, des spécialistes, des tests de diagnostic et des ambulances,
les conditions météorologiques, le colt du transport et sa disponibilité, la perception des

457 11 s’agit d’une ligne de bus a la demande.
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distances géographiques, le désir de se faire soigner. La question de [’acces aux soins ne se

réduit donc pas a la démographie et a la répartition médicale. “*%»

Ainsi, chaque déplacement doit étre programmé et implique bien souvent de solliciter un parent,

un voisin, pour autant que cela soit possible*®®. La plupart des personnes entretenues nous ont

expliqué (a maintes reprises), qu’elles ne veulent pas déranger et ont finalement tendance a

limiter au maximum ce type de demande, ainsi que I’exprime Madame Fourrier, 89 ans, veuve

et ancienne meunieére, ses trois enfants habitent loin d’elle :
« Moi je ne sortais pas beaucoup, depuis que j'ai été opérée des yeux, j'ai plus qu'un il
et le docteur m'a dit :"'vous faites comme vous voulez, mais si vous conduisez, c'est a vos
risques et peril." Et puis aprés mon mari ne pouvait plus conduire. Alors vous savez, ne
pas conduire, avoir personne... J'avais ma belle-seeur qui était pas loin, qui venait. Je
I'avais au téléphone souvent (faut pas dire), elle est trés gentille. Mais attendez, elle est
guand méme... elle a dix ans de moins que moi, sa voiture se fait vieille, moi je ne
pouvais pas toujours lui demander. »

Ce sont également les conditions météorologiques, notamment 1’approche de I’hiver, qui font

craindre a ces personnes des difficultés supplémentaires, qui nécessiteront de demander, méme

pour des services qui peuvent paraitre minimes :
« [Vous aviez des voisins autour ?] Ben, oui, j avais une voisine qui était bien gentille.
Elle était a la retraite, elle venait voir mon courrier tous les jours et tout ¢a. Seulement
ce qui m’embétait, c’était arrivé [’hiver. Ben j’ai dit, ils vont étre obligés d’aller
chercher mon courrier et puis qu’il arrive encore quelque chose...alors j’ai pris la
décision. Voila. On est la et puis on continue. »

(Madame Farge, 93 ans, veuve, sans enfant, ancienne boulangére)

Ces difficultés d’acces combinées a une exposition a des risques spécifiques liés a I’ancienne

profession*®® peuvent générer une altération de la santé, ce que les études épidémiologiques

458 De Fontgalland C., « Pratiques sociales de santé et identité territoriale des personnes agées dans le Cantal », in
Fronts et frontiéres des sciences du territoire, Actes du 2éme colloque international du Collége international des
sciences territoriales (CIST), mars 2014, p.145.

459 Nous verrons plus loin comment ce systéme de solidarité devient de plus en plus problématique pour les
personnes au fur et a mesure qu’elles vieillissent, notamment avec leurs voisins.

460 1 ¢tude de la cohorte AMI, reléve différents risques possibles liés au métier de 1’agriculture et pouvant avoir
un impact sur la santé et le vieillissement des personnes : « expositions, au sens large, telles qu’aux radiations UV,

aux conditions difficiles et prolongées de travail, aux pesticides, aux taux de poussiéres, aux solvants et gaz
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61 qu’a I’étranger*®?, ainsi que les professionnels du territoire

tendent a confirmer tant en France
d’étude et notamment un médecin du Conseil départemental en charge des visites a domicile
pour la mise en place des aides dans le cadre de I’APA :
« Quand on finit par t’appeler, c’est la « cata ». Tous les indicateurs sont en rouge.
Enfin quand je dis les indicateurs... Bien souvent leurs dernieres analyses datent de leur

derniere hospitalisation et des fois c’était il y a dix ans. Alors bien sir le plan d’aide il

explose. »

Pourtant, selon les résultats de la derniere enquéte EHPA, il n’y a pas de différence significative
en termes d’age a ’entrée pour les personnes intégrant un établissement en ville ou en milieu
rural. Or, sil’on considére que les vieux ruraux sont plus fragiles en termes d’acces aux services,
notamment d’aide et de soins, et que cela peut les conduire a un état de santé globalement moins
bon, ceux-ci devraient a priori entrer en structure plus tét. Nous supposons que cela est
largement di au fait méme de leur ancrage dans leur « pays ». Les personnes interrogées sont,
pour beaucoup, inscrites dans ces lieux et ce, depuis plusieurs générations. Leurs aieux (ou ceux
de leur conjoint) habitaient déja dans la maison qu’ils occupaient jusqu’a leur entrée en
¢tablissement. La majorité n’a pas changé de lieu, si ce n’est, bien souvent, que pour parcourir
quelques kilométres, a leur mariage, en passant d’un village ou d’un hameau a ’autre. Cette
permanence est également renforcée par la présence de leur famille élargie dans le méme
territoire, qui leur garantit, pour partie, le maintien d’une intégration sociale, surtout pour ceux
dont un, ou plusieurs, de leurs enfants vit a proximité. Inscrite dans un réseau de parenté dense,
leur histoire familiale s’est construite dans le terreau de I’histoire de leur « pays » ce qui rend

inimaginable un déménagement qui pourrait garantir des conditions de vie plus pratiques. Ici,

d’échappement, aux endotoxines et aux virus animaux ». Source : Pérés K. et al., « Health and aging in elderly
famers : the AMI cohort », BMC Public Health, Biomed Central, 2012, p. 2. Traduit de 1’anglais par nos soins.
461 Voir « 2.3.3.1 Des conditions de vieillissement plutdt moins bonnes en milieu rural ; résultats de la cohorte
AMI, p. 106.

462 Aux Etats-Unis, trois chercheurs ont ainsi démontré que le niveau de ruralité avait une influence significative
et proportionnellement a 1’4ge dans les cas d’hospitalisation en situation sensible ou ACSH (ambulatory care-
sensitive conditions hospitalization. Source : Laditka J., Laditka S., Probst J., 2009, “Health Care access in Rural
Avreas: Evidence that Hospitalization for Ambulatory Care-Sensitive Conditions in the US may increase with the
Level of Rurality”, Health and Place, 15, Amsterdam, Elsevier, 2009, p.761-770.
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le sentiment d’appartenance est double : on appartient au territoire et celui-ci nous appartient et
il ne saurait étre question de I’abandonner.
Cette permanence des lieux s’accompagne du maintien des modes de vie, surtout pour les
anciens agriculteurs. Beaucoup continue a réaliser des taches en lien avec leur ancienne activité
professionnelle : s’occuper du jardin, « faire quelques poules ou lapins » qui seront ensuite
donnés aux enfants, ce qui leur permet de préserver le sentiment de leur utilité*3,
Leur existence aprés la retraite est percue comme une forme de réaménagement, un
prolongement de la vie précédente. Il consiste a adapter les activités réalisées tout au long de
sa vie en fonction de ses capacités et de ses besoins, a «tenir bon » sur les dimensions
identifiées comme essentielles pour soi et les autres. Ici le vieillissement est congu non pas
comme une étape, mais comme le cumul d’années qui sont passées, un temps qui s’écoule,
« naturellement », sans forcément de rupture forte avec la vie précédente, il en est la suite
normale. Bien que la vieillesse s’accompagne de ses différentes « miséres », celles-ci sont
considérées comme étant dans la continuité des choses, le cycle de la vie.
Cette vie leur a aussi appris a étre « dur au mal », on ne se plaint pas :
« [Vous avez une prothése a la jambe ?] Ils ont coupé sous le genou. [C’est arrivé
quand ?] Y’a trois ans, ils ['ont coupée au mois d’aotit. Ma jambe était devenue toute
noire, il a fallu couper. Le docteur a dit « je ne peux plus rien faire ». Je lui ai dit :

« faites ce que vous avez a faire, s’il faut couper, vous coupez ».

463 || faut toutefois préciser ici que le maintien de certaines activités liées a leur ancien métier est tout autant dii a
la continuité de leurs habitudes qu’a une nécessité. La plupart des personnes interrogées vivent avec de maigres
pensions de retraite, notamment les femmes. « Au 31 décembre 2017, en France métropolitaine, plus de 2,5
millions de personnes bénéficient d 'une retraite au régime des salariés agricoles. Les retraités a carriére compléte
au régime des salariés agricoles percoivent une pension annuelle moyenne de 13 193 euros bruts, soit 1 099 euros
mensuels, au titre des droits propres, éventuellement assortis de droits de réversion. Au 31 décembre 2017, en
France métropolitaine, pres de 1,4 million de personnes relévent du régime de retraite de base des non-salariés
agricoles (NSA). La pension annuelle moyenne de base des assurés anciens chefs d’exploitation a carriere
compléte NSA est de 9 053 euros bruts, hors retraite complémentaire obligatoire (RCO), soit 754 euros mensuels,
en hausse de 1,2 % en un an. Parmi les pensionnés du régime des non-salariés agricoles, 691 536 personnes
beénéficient de la RCO. La pension annuelle moyenne des assurés anciens chefs d’exploitation, a carriére compléte
NSA et bénéficiaires de la RCO est de 10 512 euros bruts, soit 876 euros mensuels, en progression de 2,6 % en un
an. » Source : Données statiques de la MSA, consulté en ligne le 16/08/2018 :

https://statistiques.msa.fr/publication/retraites-non-salaries-agricoles-quatrieme-trimestre-2017-tableau-de-bord/
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(Madame Dorin, 82 ans, veuve d’un agriculteur, ancienne commercante au village de Noireux,

meére de cing enfants, dont une fille est décédée a 1’dge de 6 mois)

Les maladies qui accompagnent parfois la vieillesse sont peu nommeées et les difficultés qui en
découlent ne sont, pour la plupart, pas anticipées. On tient jusqu’a ce qu’on ne puisse plus. De
méme, dans leur discours, les professionnels du domicile*®* sont quasiment absents et aucune
des personnes interrogées ne nous a cité¢ 1’un d’entre eux comme ayant ét¢ un interlocuteur
déterminant dans le choix d’entrer en établissement, hormis « leur docteur #®5».
Aussi, la vie que ces vieilles personnes ont menée jusqu’a présent (ancrage territorial, rudesse
des conditions d’existence, maintien des habitudes, soutien familial et de voisinage) leur permet
de rester chez elles, malgré un isolement résidentiel (qui n’est pas systématiquement
accompagné d’un sentiment de solitude) et un état de santé précaire. Ce degré d’acceptation se
retrouve également chez les personnes de leur entourage (elles-mémes empreintes de cette
culture paysanne), ainsi que 1’explique le fils d’une résidente :
« Les personnes ageées isolées en ville sont beaucoup plus a plaindre. La, ici, au village,
on a une femme qui est restée chez elle toute seule jusqu'a 100 ans. Elle est partie en
maison de retraite parce qu'elle s’est cassé le col du fémur. Donc il n'y avait plus la
possibilité de la maintenir a domicile. Quand j'étais maire j'ai fait des pieds et des mains
pour qu'elle reste chez elle, parce que tout allait bien. Les médecins ne voulaient pas
trop. »

(Monsieur Tendiére, fils d’une résidente, agriculteur et ancien maire de son village)

Nous verrons plus loin, a travers 1’analyse de leur installation et de leur vie quotidienne en
établissement, que cette conception du vieillissement continue d’étre opérante et que
I’entourage maintient son action dans ce sens, soit directement, soit par commutation avec le
personnel.

Toutefois, quand I’entourage ne peut ou ne veut pas se mobiliser, les personnes ressentent
beaucoup plus intensément leur isolement. Parmi les résidents avec lesquels nous nous sommes
entretenue, ceux qui étaient soulagés et les plus satisfaits d’entrer en établissement font partie

de cette catégorie. Madame Fourrier, 89 ans, ancienne meuniére, ne voit que des avantages a

464 Ceux-ci étant généralement plus prompts a fixer des limites au maintien a domicile.
465 | es résidents utilisent uniquement le terme docteur, jamais celui de médecin et fréquemment a la forme

possessive.
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s’installer en EHPAD en comparaison de sa vie a domicile. Lors de notre premier entretien, elle
était venue en hébergement temporaire pour 1’hiver. Son entrée s’est faite a sa demande, avec
le soutien de son médecin. Ses trois enfants habitent loin. Ils sont réservés quant au fait qu’elle
reste en structure, 1’un d’entre eux était méme tres réticent :
« Le docteur m’a dit . « vous ne passerez pas [’hiver la ». Et donc elle a fait la demande,
chez moi, le jour méme. Elle a fait les papiers administratifs, chez moi, le vendredi et
c’est parti comme ¢a. Et puis je me trouve trés bien parce que chez moi, je ne mangeais
plus. J’ai quand méme perdu quinze kilos. Ici, la cuisine est bonne, ¢a c’est sur et puis
moi, je suis les pieds sous la table et puis voila. Parce que chez moi, je ne mangeais pas
et surtout je ne mangeais pas de Viande. J ai un appareil, que je n’arrivais pas a manger
de viande. Alors qu’ici, ils ont des tres tendres ou des hdchés-renconstitués, c’est
vraiment l’idéal. |...] Je ne marchais plus chez moi, je n’osais plus sortir de peur de
tomber. Eh bien maintenant, je me déplace. Alors finalement, je suis bien. Y’a que mon
fils qui n’est pas content. [Nous lui demandons si sa maison, ses habitudes ne lui
manquent pas] Ah, ben ¢a ne me manque pas ! Parce que mes habitudes c’était ¢ca
[Madame montre un cahier de jeux fléchés]. Bon le soir, je faisais ma soupe, pour trois
ou quatre jours, évidemment pour ne pas la faire tous les jours. Eh ben, je vais vous
dire, le soir quand j allais faire mon potage, oh, c’était une cruauté. Et puis se mettre a
table toute seule... c’est terrible. »

(Madame Fournier, 89 ans, veuve, mere de trois enfants, ancienne meuniere)

Quelle que soit leur situation a domicile (natifs avec un soutien actif, natifs ou personne arrivée
tardivement avec un soutien absent ou éloigné), chacun se fixe une limite. Dans le meilleur des
cas celle-ci a été débattue avec 1’entourage familial et/ou professionnel : nous nous sommes
entretenue a trois reprises avec Madame Tendiere. Elle a 93 ans, mére de quatre enfants et veuve
d’un haut fonctionnaire. Elle et son mari sont venus se réinstaller dans le village d’origine de
ce dernier. Tous deux avaient déposé un dossier dans 1’établissement depuis plusieurs années.
Elle peine a se déplacer depuis longtemps, son mari compensait ses difficultés. Au déces de
celui-ci, les enfants ont intensifié leur soutien. Pourtant, Madame Tendiére ne souhaitant pas
« étre a la charge » s’est fix¢é une limite, celle de pouvoir encore marcher et ce, méme si
finalement, cela n’avait pas réellement d’impact sur sa prise en charge quotidienne A chaque
entretien, elle nous redit et a plusieurs reprises la méme phrase : « Tant que j'ai pu mettre un

pied devant I'autre, j'étais chez moi. »
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Les limites fixées sont souvent tres concrétes et basées soit sur un aspect fonctionnel
(principalement la marche), soit sur un type d’indicent (isolé ou réitéré), en trés grande majorité
la chute. Dans certains cas, une seule suffit, dés lors qu’elle a engendré une hospitalisation
longue et/ou des séquelles. Dans d’autres situations, les chutes ont été répétées, mais c’est le
fait de n’avoir pas pu se relever seule qui déclenche la demande d’hébergement par la personne
ou par sa famille. Monsieur Souris a 91 ans, ancien agriculteur, veuf, il est pere de sept enfants.
Le récit des motifs de son arrivée a ’EHPAD, confirme bien que pour lui, il y a chute et
chute... :

« Mr Souris: Oh, ben, ma maison, j'étais tout seul. Vous savez, quand on est tout seul

comme ¢a..... Et puis, je portais méme une alarme comme j'étais tout seul, si je tombais.

Donc j'avais une alarme.

Question : Ca vous est arrivé de tomber ?

Mr Souris : Je suis tombé une fois dans mon jardin.

Question : Et vous étes resté longtemps par terre ?

Mr Souris : Non.

Question : Quelgu'un vous a aidé ?

Mr Souris : Oui.

Question : C'était un voisin ?

Mr Souris: Oui.

Question : Bon, ¢a va si vous n'étes pas resté trop longtemps par terre parce que tout

seul, parfois ¢a peut durer.

Mr Souris : Oui, des fois on peut pas se relever. Je suis bien tombé d'autres fois et je

me suis releve (rires). »

Pour Madame Duvergne, 93 ans, ancienne commercante, veuve et mére de deux enfants qui
vivent loin, c’est le fait d’avoir été blessée qui a déclenché sa décision :
« J'ai fait plusieurs chutes. Ces chutes bien sir, toutes les fois ¢ca m'a fatiguée, et puis
la derniére chute que j'ai faite...
Enfin, il faut que je vous explique d'abord : j'ai fait des chutes mais il n’y avait jamais
de sang et la derniere chute que j'ai faite, ce n'était pourtant pas grave, c'était que le
cuir chevelu, mais devant tout ce sang, oh, 1a, mon Dieu, j'ai eu peur ! J'ai eu peur,
j'avais un bracelet, I'alarme, j‘ai pu sonner, mes voisins sont venus me ramasser et puis
on m'a emmenée aux urgences bien sdr. De la, cette chute, ca m'a traumatisée a un tel

point que j'ai été une douzaine de jours a I'hdpital. Je me suis dit : "ma petite, est-ce
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que tu peux retourner chez toi ?" Parce que mes enfants sont sur Lyon, ils ne sont pas
a coté, alors j'ai réfléchi, je m'en suis rendu malade. Et puis j'ai dit, finalement, il faut

te décider, parce que tu ne peux pas, plus rester chez toi. »

Ainsi, une chute, réelle ou appréhendée est souvent le facteur déclencheur de la decision. La
saison joue un rble également important : les personnes craignent plus de tomber en hiver,
quand la nuit arrive plus tot, les volets des voisins sont fermés et imaginer de chuter seul, dans
le froid peut étre source d’angoisse : « J'étais tres bien, j'avais tout ce qu'il fallait a la maison,
mais malheureusement j'étais toute seule, alors j'avais trop peur que, avec I'hiver, il vienne de
la neige, du verglas. Alors j'ai dit, moi je peux tomber a six heures du soir, comme maintenant,
tout est fermé, et puis rester par terre jusqu'a... huit heures du matin. ». Ce qui est d’ailleurs
notable, dans la maniéere dont cette résidente construit son récit, est que ce qu’elle appréhendait
le plus finit par se produire : « Alors de cing heures du soir a huit heures du matin toute seule,
il y a le temps de se passer beaucoup de choses... Alors, je suis tombée. »

(Madame Farge, 93 ans, veuve, sans enfant, ancienne boulangere)

Pour conclure cette partie, I’isolement des personnes agées, qu’il soit résidentiel ou physique,
n’est pas systématiquement synonyme de solitude. Certes les conditions objectives (distances,
présence de voisins, de famille...) ont une influence mais les manieres de les vivre,
subjectivement, sont tout aussi importantes : « Parler de solitude, ce n’est pas toujours parler
de personnes seules et, a l’inverse, parler de personnes seules, ce n’est pas forcément
approcher la solitude. La solitude ne s ‘approche pas a ['aune de [’isolement : ¢ est un sentiment
plus qu'une caractéristique. On peut étre isolé de multiples maniéres . géographique, sociale,
affective, mais on sentira éventuellement la solitude sans qu’aucun des critéres d’isolement ne
soit présent. [...] la notion de solitude est délicate. Elle ne se laisse pas appréhender facilement

tant elle est complexe et reléve plus d’un ressenti que d une réalité palpable. **»

b) Un rapport spécifique a soi et a sa santé

Dans le discours des personnes ageées, les problémes de santé sont souvent omniprésents. Ils

finissent par rythmer leur quotidien, entre consultations, modifications d’ordonnance, effets

4% Dion M., « L’isolement et la solitude des personnes agées au prisme du regard démographique », Gérontologie

et société, 2016, n° 149, p. 58.
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secondaires, voire iatrogéniques, opérations, hospitalisations... Cette dimension de leur vie
prend une place prépondérante et occupe une grande partie de leur attention, a fortiori en
EHPAD*’. Surtout, ils leur font mesurer, ce qu’ils ne sont en plus en capacité de « faire »,
élément essentiel pour les personnes dont le premier instrument de travail a été leur corps*®®.
Toutefois, les résidents invoquent assez peu les aspects strictement médicaux lorsqu’ils
justifient leur entrée en structure. Dans leur chronologie (construite ou reconstruite), ils
repérent, chacun, un élément déclencheur qui leur permet de trouver une logique a cette derniere
étape de leur vie a domicile. Construction ou reconstruction nécessaire car, pour la plupart, il
n’y a aucun sens a venir finir sa vie en EHPAD et ce passage va a I’encontre de ce a quoi ils
aspirent réellement, d’autant plus que, pratiquement aucun ne 1’avait anticipé par des dépots de
dossiers ou des visites préalables.
Toutefois, nous avons été particulierement frappée par le degré d’acceptation des personnes
face a leur situation, tout en faisant également preuve d’une grande lucidité et/ou perspicacité.
Aucun ne se leurre a ce sujet, méme parmi les plus satisfaits de leur vie en institution. Tous
savent qu’ils sont ici parce qu’ils sont a la fin de leur vie :

« [Comment se passe votre vie ici ?]

Ben ... On est trés bien loge.

[Oui 7]

Mais ... Je suis seule, quoi.

[Ah, oui.]

Alors, c'est déja bien d'étre seule dans sa chambre.

[Hum.]

Mais ... On n'est pas chez soi. Autrement, on ne peut pas étre mieux qu'ici, mais ¢'est ¢a

Vous pensez que ... On a peur de mourir, quand on est la.

[C'est vrai ? C'est ce que vous ... ?]

On est la pour attendre que ce soit fini. »

(Madame Tendiére, 93 ans, mére de quatre enfants et veuve d’un haut fonctionnaire)

Ici aussi, I’origine, la génération et le genre des résidents interviewes entrent trés clairement en

compte. Leur vie s’est bien davantage construite autour de leurs divers impératifs familiaux,

467 Du fait du fonctionnement actuel des EHPAD, cette dimension devient quasi centrale dans la vie quotidienne
des résidents.

468 Nous verrons plus loin a quel point ne plus pouvoir « faire » est prépondérant dans le discours des résidents.

245



domestiques, conjugaux et professionnels que par des choix clairement opérés. Ils ont été élevés
dans de grandes fratries, au sein de famille dont I’activité était basée principalement sur
’économie de subsistance et dans la mémoire et le vécu de deux guerres mondiales*®®.
Beaucoup ont ensuite mené une activité sur le lieu méme de leur domicile (agriculture, artisanat,
petit commerce) conduisant a une intrication extrémement forte entre sphere domestique et
professionnelle. Leurs journées étaient rythmées par les saisons et les nécessités : s’occuper des
enfants, des parents, nourrir les bétes ou faire tourner la boutique, servir les clients, livrer la
marchandise... :

« ils ont monté une boulangerie, tout de suite. Ils ont toujours été patrons de leur

boulangerie. lls en avaient une a X, aprées a Y. lls ont bossé énormément. Ma tante, elle

a travaillé 35 ans sans prendre un jour. C'était ouvert tous les jours, méme le lundi. »

(Monsieur Farge, neveu de Madame Farge, veuve, sans enfant, ancienne boulangére)

Autant de taches incompressibles et qui ont empli, du matin au soir, toute leur existence en ne
laissant que trés peu de place a des projets ou des aspirations personnelles. Ce constat est
spécialement vrai chez les femmes, y compris parmi celles que nous avons pu rencontrer et qui
ont eu une activité professionnelle. Il est particulierement marqué chez les anciennes femmes
d’agriculteur : beaucoup n’ont pratiquement jamais vécu pour elles.

Aussi, lorsqu’il ne leur est plus possible de rester chez eux, parce qu’ils ne peuvent « plus mettre
un pied devant I’autre », et qu’il faut aller en maison de retraite, beaucoup font preuve d’un
grand fatalisme et finissent par se résoudre face a ce dernier stade de leur vie, quand on ne peut
plus se suffire ou pour reprendre une expression que nous avons entendue a maintes reprises
« ¢’est comme ¢a, qu’est-Ce que vous voulez que je vous dise ».

Ici, la vieillesse, pour ceux qui sont restés proches de la culture ou de la vie paysanne, est congue
comme une étape « naturelle » de la vie, proche du rythme des saisons, de la terre, de ce qui vit
et de ce qui meurt. Leur systéme d’entraide familiale ou de « débrouille » participe également
au fait de considérer la vieillesse comme une simple avancée en age, ainsi que 1’absence de
rupture nette dans leur mode de vie a la retraite, notamment chez les anciens agriculteurs ou

conjoints. Elle est en sus liée au fait que les personnes ont moins recours (dans le territoire

469 On a souvent tendance a « illustrer » la Seconde Guerre mondiale a travers principalement des images relatives
a la vie dans les villes a cette période : bombardement, ghetto, rafle, etc. Toutefois, les habitants des campagnes
ont également « payé leur lot » : mobilisation ou STO (service du travail obligatoire) pour les hommes, présence
des occupants, de la résistance. Aussi, les personnes que nous avons rencontrées restent-elles trés marquées par

cette période.
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observé) a des aides professionnelles, notamment sanitaires. « Or, la vieillesse comme
limitation, comme déclin, comme impuissance, comme temps de maladie et de handicap,
assombrie par la perspective d’une mort prochaine, voire comme une maladie elle-méme,
devant étre prise en charge par des professionnels de santé, est tres largement mise en forme
par les professionnels de la vieillesse, et en France par les professionnels du secteur
sanitaire*’® », Ayant eu peu a faire a ces professionnels, les personnes interrogées, sont
finalement moins soumises a cette vision d’une vieillesse dépendante et malade. Elles
mentionnent bien des difficultés accrues a se déplacer, a lire, a entendre, ont quelques

« douleurs 4™

» physiques ou des limitations dans leurs activités, mais ces constats sont rarement
expliqués a 1’aide d’un vocabulaire médical ou assimilé. Dans les quarante-quatre entretiens
que nous avons conduits avec les résidents, aucun n’a jamais mentionné le terme de dépendant !
Terme qui est pourtant en passe de devenir le synonyme de personnes agées des que celles-ci
ont dépasse les 85 ans. Finalement, dans le discours des personnes interrogées, la vieillesse est
bivalente et comporte deux faces : celle qui va bien et qui permet de rester chez soi et celle qui
va mal. Dans cette vision, le vocabulaire technique médical n’est guére mobilisé car peu
signifiant. Le vieillissement est une suite naturelle de la vie, les maux qui 1’accompagnent

également. Pour ces personnes, mourir de vieillesse est toujours une réalité, quand d’autres I’ont

totalement banni au profit de terminologies empruntées a la pathologie.

5.1.1.2 [’entourage

a) La figure sacralisée du médecin

Dans le récit des personnes, «leur docteur » occupe une place primordiale. Pourtant,
fréquemment, elles avaient d’autres professionnels qui intervenaient chez elle (aide a domicile
ou personnel soignant), mais dans nos échanges, ces derniers semblent ne pas avoir tenu de

place dans la décision. Seule la parole du médecin est importante et peut parfois méme jouer

470 Gucher C. et al., Vieillir en milieu rural : chance ou risque de vulnérabilité accrue ?, Rapport de recherche,
INSERM, 2007, p. 149.

471 Méme ici, il convient de noter que le terme « douleur » n’apparait que trois fois dans la totalité des entretiens
avec les résidents. Le mot « mal » est plus fréquent (88 occurrences), mais rarement en tant que synonyme de leur
douleur (15 occurrences). Le verbe souffrir et ses déclinaisons ne revient que huit fois, mais dans cing cas sur huit,

a propos d’une autre personne que le résident lui-méme (souvent leur conjoint défunt).
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un role prépondérant dans le declenchement de celle-ci, voire dans I’organisation de
I’admission.
Pour les vieux ruraux, les soucis de santé sont occultés jusqu’a I’apparition de problématiques
aiglies. Dans ce cas, leur recours repose principalement sur un interlocuteur : leur médecin, qui
est souvent celui du bourg le plus proche. D’apres I’enquéte par questionnaire réalisée aupres
de retraités agricoles*’?, les pompiers arrivent en seconde position, mais uniquement dans le cas
ou le médecin ne peut se déplacer. C’est ce dernier qui est au centre de toute 1’organisation des
soins nécessaires a apporter : il contacte et oriente vers les autres professionnels de santé avec
lesquels il travaille en réseau, il assure une surveillance qui déepasse tres largement les horaires
de la plupart de ses confréres qui exercent en ville. Il lui arrive de devoir prodiguer les premiers
soins d’urgence*”® et méme d’assurer des « services pharmaceutiques » en apportant des
médicaments*’* lorsque cela est nécessaire*”. Ce que nous a largement confirmé le Docteur
Perrin. Originaire de la ville de Langeville, une bonne partie de sa famille travaille dans le
secteur agricole. Il a d’abord effectué des remplacements dans les environs avant de reprendre
le cabinet de son cousin a Noireux. Tres attaché au territoire et aux personnes qui y vivent, il
continue d’exercer, pour reprendre ses propos, de la « médecine familiale » :

« C'est classique et c'est toujours comme ca. lls me téléphonent pour savoir s'ils

appellent les urgences, alors qu'ils ont parfois des traumatismes importants, au niveau

des doigts par exemple. On appelle, son docteur : "qu'est-ce que je dois faire ?".

472 Gucher C. et al., Vieillir en milieu rural... ? op. cit.,

473 Nous rappelons que le service d’urgences hospitaliéres est a prés de quarante minutes du lieu d’observation.
474 1] existe bien sir un systéme de pharmacie de garde. Toutefois, le maillage est tellement lache qu’en fonction
de la pharmacie de garde, les personnes peuvent avoir trente ou quarante minutes de trajet en voiture pour se
procurer des médicaments la nuit ou le week-end.

475 11 faut noter toutefois que ce modéle de médecin, majoritaire auparavant, est en « voie de disparation », deux
phénomenes sont principalement en cause. Premierement, la raréfaction des médecins est encore plus criante en
milieu rural et ceux qui ont décidé de s’y installer sont de moins en moins disponibles. Deuxi¢emement, la création
des maisons médicales permet certes d’attirer de nouveaux praticiens mais elle a également pour effet de tirer les
professionnels vers des pratiques et horaires plus proches de ’organisation d’une structure. Le docteur Perrin,
pense, lui, que celles-ci ont également pour effet de « dépersonnaliser la prise en charge » : « Ca dépersonnalise
beaucoup ces maisons de santé. Apres, on est deux ou trois médecins et le patient, finalement, il prend celui qui
est libre. Et donc ¢a dépersonnalise I'accueil. Les maisons de santé, c'est bien dans un sens, on est moins isolés,
on a une secrétaire pour I'ensemble, il y a des avantages. Mais c'est tout a fait autre chose comme médecine, a

mon avis. »
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Vraiment. Et puis c'est surtout pour étre rassure, dans un premier temps. Ils attendent
les premiéres paroles de secours, les premiers gestes a faire éventuellement. Non ¢a
reste toujours d'actualité. Toute la journée. Je travaille sur de relativement grandes
amplitudes horaires. Je viens a six heures du matin ici, jusqu'a vingt et une heures. Je
ne dis pas que je fais tout le temps des actes, il y a beaucoup de papiers, des choses
comme ¢a. Mais je reste disponible par téléphone, pour éventuellement des angoisses
de nuit, aprés minuit, qui peuvent arriver. Pour les personnes agées et puis aussi, les
petits enfants. »
La confiance qui est accordée au médecin est treés forte, voire indéfectible. A I’instar du Maire,
il reste, pour les vieilles personnes des communes rurales, une autorité de référence. Cette
confiance se base finalement moins sur ses compétences médicales que sur ses qualités
relationnelles et sa disponibilité. Bien souvent, il connait tout de I’histoire de la personne, mais
également celle de sa famille dont les membres, présents sur le territoire, sont également ses
patients :
« Je préfere le milieu rural, parce que je pense que c'est plus familial. Le contact est
plus familial, je connais les familles, je connais leur profession. Moi, je suis donc
originaire de Langeville, je connais bien la région, toute ma famille est originaire du
milieu rural. Donc, je connais aussi leur souci, dans leur quotidien. »
(Docteur Perrin)
La prise en charge médicale se fait donc non seulement en fonction de cette connaissance, mais
également de celle des habitudes de vie des vieux ruraux :
« Mon pére il mange encore le matin ses morceaux de saucisson avec son verre de
rouge. Il ne boit pas mon pére, je ne I'ai jamais vu ivre, mais il boit ses trois/quatre
verres de rouges, tranquille. Bon c'est comme ¢a. Mais le médecin lui a dit qu'il fallait
continuer comme ca [rires]. »
(Monsieur Farge, neveu d’une résidente, a propos de son pere, agé de 90 ans et qui vit encore a
son domicile)
Aussi, lorsque les personnes et/ou leur entourage réalisent qu’il est nécessaire d’envisager une
entrée en structure, c’est souvent a lui qu’ils font appel pour savoir laquelle choisir, voire pour
engager directement les démarches auprés de I’établissement :
« Je lui dis : « écoutez, docteur, vous cherchez ma mort ? » Il me dit : « pourquoi vous
me dites ¢a ? » Je lui dis : « j'ai manqué tomber dans les escaliers. Moi je ne veux plus

rester la. Ecoutez, faites-moi rentrer dans une maison de retraite ». Je m'étais déja fait
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inscrire & Z *"*puisque j'étais a Z, et puis on m’a dit . « inscrivez-vous donc a Noireux.
Comme ¢a, vous aurez la chance de I'une ou de I'autre ». Donc mon docteur m'a fait
rentrer ici. Il m'a dit : « moi, je vous conseille Noireux », parce qu'il connait tres bien
la maison. Il connaissait tous les machins. Alors il dit : « rentrez donc la-bas ». Alors
cay est, c'était parti. En huit jours, j'étais dans la maison, je n‘avais encore pas vu ma
chambre... Mais non, mais rien du tout, ma pauvre, je vous dis. Ca a été si vite fait. »

(Madame Lufaye, 86 ans, ancienne ouvriére, veuve et meére d’une fille vivant loin)

b) Le rdle des familles : une pression ?

Nous avons été surprise de voir a quel point les discours des résidents et de leurs enfants étaient
proches, tant dans la chronologie des événement les ayant amenés a opter pour une entrée en
structure que dans le choix méme des termes utilisés. Apres un détour du cbté du concept
d’individu collectif, développé par certains sociologues, mais non opérant dans les situations
que nous avons étudiées, nous nous sommes appuyée sur les travaux d’Erving Goffman et
notamment, ceux réalisés dans le cadre de son ouvrage Stigmate*’’. En effet, selon cet auteur,
les personnes porteuses d’un stigmate suivent un processus de socialisation dont ’'une des
phases « est celle durant laquelle l'individu stigmatisé apprend et intégre le point de vue des
normaux, acquerant par-la les images de soi que lui propose la société, en méme temps qu 'une
idée générale de ce qu’impliquerait la possession d’un tel stigmate. Puis vient la phase ou il
apprend qu’il possede ce stigmate et connait, cette fois en détail, les conséquences de ce
fait. 4"8»

Selon nous, dans le cas des personnes agées qui entrent en institution, cette assignation est
double. D’une part, elles ont trés bien intégré le point de vue des « normaux » car elles en ont
fait partie pendant plus de quatre-vingts ans*’®. D’autre part, tout au long de leur vie, les parents
et leurs enfants construisent un systéme relationnel dans lequel s’inscrivent les différents

événements de leur vie et qui constitue la base de leur récit familial. Celui-ci est plus ou moins

476 11 s’agit d’une commune a dix kilométres de Noireux.

477 Goffman E., Stigmate. Les usages sociaux des handicaps, Les Editions de Minuit, Paris, 1975 (premiére
traduction francaise), 2010.

478 |bid., p. 46.

479 Pour avoir travaillé en logement-foyer, nous avons pu mesurer a quel point les personnes agées sont elles-
mémes empreintes des préjugeés relatifs a leur congénéres dépendants et sont les premiéres a dire que vu 1’état de

leur voisin, elles ne comprennent pas pourquoi il ne part pas en EHPAD.
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dense en fonction de I’intensité des relations entre eux et des périodes (cohabitation dans les
jeunes années des enfants, naissance des petits-enfants...). Il a tendance a s’intensifier a
nouveau au moment ou les parents vieillissants ont besoin d’aide a leur tour, a fortiori en milieu
rural ou, comme nous 1’avons vu plus haut, ces derniers bénéficient d’un soutien plus prononcg,
dd a une plus grande proximité géographique de leurs enfants ou des membres de leur famille
restés sur place. Ainsi, finalement, il est tout a fait compréhensible que les personnes agées avec
lesquelles nous nous sommes entretenue aient parfaitement intégre le discours des « normaux »,
en ’occurrence ici, celui de leurs enfants, d’autant plus si celui-ci a été entériné par leur
médecin.

C’est également trés probablement la raison pour laquelle, les résidents (avec lesquels nous
avons échangé) ne nous ont pas fait part d’un sentiment de pression, voire d’injonction, de la
part de leur famille a devoir s’installer en EHPAD, contrairement a ce que nous avions souvent
pu lire auparavant. La proximité spatiale des membres de la famille permet une évaluation de
la situation plus réguliere et donc plus nuancée, des réajustements plus fréquents, mais
¢galement des temps d’échanges et de négociations. Lorsque les enfants vivent loin, ils ne
peuvent avoir qu’une vision partielle de la maniére dont évolue leur parent. Alertés uniquement
lors d’incidents, ceux-Ci vont avoir tendance a prendre toute la place et a les inciter a agir de

facon plus directive et rapide, par peur de ne pas étre présents en cas de nécessite.

5.1.1.3 Le choix du lieu et de 1’établissement

S'agissant du choix, il est important de différencier le licu et I’établissement. Majoritairement,
les personnes que nous avons rencontrées sont originaires « du coin » et ont vécu toute leur vie
dans les alentours (en moyenne les résidents habitaient a 11 kilometres de la commune
d’implantation de 1’établissement). D’autres EHPAD existent a des distances relativement
comparables. Lorsque nous les avons interrogées quant aux raisons qui leur ont fait choisir cet
¢tablissement en particulier, c’est d’abord I’emplacement qui est privilégié et sa proximité avec
’ancien lieu de vie. Dans les études réalisées sur le choix de 1’établissement*®, trés souvent la
raison évoquée est le rapprochement avec les enfants. Pourtant, pour les vieux ruraux, il apparait
que leur ancrage prédomine dans leur choix, méme lorsque leurs enfants habitent loin et, nous

semble dit-il, en dehors des considérations financiéres :

480 \/oir notamment : Chazal J. et al., « La vie en établissement d’hébergement pour personnes agées du point de

vue des résidents et de leurs proches », Les dossiers de la DREES, n° 18, 2011.
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« [J'espere que la question n'est pas indiscréte, mais vous n’avez pas envisagé de choisir
un établissement a coté de votre fille en Bretagne ? VVous avez préferé rester ici ?]

Ah non, non, non. Je ne veux pas y aller... D'abord mon gendre est décedé. Vous savez
pas. Eh bien je vais vous dire quelque chose. Il'y a déja un moment qu'il est décédé. Elle
a retrouvé un copain. Bon, moi je dis rien, parce qu'elle fait ce qu'elle veut. Elle a
soixante-quatre ans, elle sait ce qu'elle a a faire. Bon, il est trés gentil. Moi, je ne veux
pas dire du mal de lui, ni rien du tout. Mais, non, non, non, je n'irai pas en Bretagne.
Ah non... Je leur ai dit la. Je leur ai dit : « vous savez, ici, je vais y rester jusqu'a ma
mort, voila. Mais j'ai fait des papiers, j'ai rempli des papiers. Si je viens a mourir, ou
est-ce qu'il faut m'emmener, qu'est-ce qu'il faut faire, tout ca. ».

(Madame Lufaye, 86 ans, ancienne ouvriere, veuve et mere d’une fille vivant loin)

Pour les résidents qui ne sont pas natifs, nous pouvons distinguer ici, deux types de personnes
(tres minoritaires dans notre échantillon). Premierement, celles qui ont vécu un temps a
proximité et qui considérent le territoire comme leur « espace fondateur® ». C’est le cas d’un
prétre qui a longtemps exercé son ministére dans la petite ville proche (Langeville). 1l nous
raconte avoir tres tot prévu les différentes étapes de son vieillissement. Il a d’abord fait le choix
d’un établissement en ville, & Lyon (ou il a fait ses études), puis 1’a quitté au bout d’un an car
il se sentait enfermé :
«J'ai été assez rapidement bloqué, du moins, comment dire, agacé par ce qui
m'apparaissait comme une surveillance excessive. On n‘avait pas la clé. On ne pouvait
pas sortir. On ne pouvait ni entrer ni en sortir. On était bloqué dans la maison, on sortait
si on avait la permission. Il fallait demander et & certaines heures et en complément,
nous n‘avions pas la clé de nos chambres. [...] Quand on était absent la direction
passait pour voir si tout allait bien, si tout était en ordre dans la chambre, en particulier.
La premiere chose qui m'a agacé c'est de voir que, quand je suis arrivé, j'avais
évidemment des cartons. Il y a des cartons qui sont restés deux ou trois jours et pendant
mon absence, ils sont entrés et ils ont vu qu'il y avait des cartons. lls m'ont dit : "mais
il faudra supprimer ¢a, c'est dangereux". J'ai dit : ""d'accord, je vais m'en occuper”. J'ai
été absent deux jours et quand je suis rentré, les cartons étaient partis. lls étaient
intervenus. ».

(Pere Antoine, 91 ans)

481 \/oir partie « 3.1 Un monde rural ? », p. 208.
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Devant cette situation, il décide de déménager et de s’établir dans le lieu ou, selon lui, il a passé
ses meilleures années. Ses souvenirs ont, pour partie, idéalisé cet endroit : « Ici c'est le jour et
la nuit. Quelle différence il y a ? Physiquement, on respire. Y a ¢a, l'environnement. C’est vrai
que ce pays est un beau pays donc on est heureux simplement d'étre dans la nature quoi. » Nous
verrons plus loin que cette stylisation ne lui suffira pas a combler ses aspirations, notamment

en termes de relations aux autres.

Nous avons également rencontré un deuxiéme type de personnes : celles qui sont venues pour
se rapprocher d’un de leur enfant établi dans « le coin ». Souvent, nous avons tendance a oublier
une évidence : lorsque les résidents sont vieux, leurs enfants sont en passe de I’étre aussi. C’est
particulierement le cas de Madame Joliette, 97 ans, veuve, mére de deux enfants, dont I’un est
déceédé ; elle est tres autonome et ne souffre d’aucune pathologie invalidante. Elle aussi avait
prévu d’organiser son vieillissement en s’installant dans un logement-foyer dans sa commune
d’habitation et dans lequel, selon ses dires, elle se sentait trés bien. Toutefois, les années
passant, 1’éloignement avec sa fille de plus de cent kilométres I’a contrainte a quitter son
logement pour se rapprocher d’elle afin de lui éviter des trajets trop longs (celle-ci a plus de 75
ans). Le changement de lieu et de population de résidents est tres difficile pour Madame
Joliette :
« C'est que je n'ai plus que ma fille maintenant et elle habite a X, alors pour elle ¢a lui
faisait bien moins loin. Ca lui faisait quand méme cent kilometres a faire pour venir me
voir. Elle venait toutes les semaines et j'ai trouvé que ce n’était pas rien. Alors bon. Et
puis je me suis dit : « un jour a l'autre, il faudra bien rentrer dans une maison comme
ca, autant y rentrer tout de suite ». Et voila ! [Question] Je suis venue pour me
rapprocher de ma fille et lui éviter quand méme de faire des pareils parcours. Parce
que j'étais déja dans une maison, mais c'était une résidence, ¢a n'a rien a voir. Je faisais
ma cuisine, j'avais une piéce ou je pouvais faire ma cuisine, on pouvait rentrer et sortir
comme on voulait. A ce moment-la j'avais des amies qui étaient a peu prés du méme age
gue moi et on sortait beaucoup. Elles sont mortes maintenant. C'était comme si j'étais
chez moi tout en ayant une certaine sécurité. Alors c'est ce que j'ai craint en arrivant
la, I'ambiance quoi, ¢ca m'a changé. [Question] Eh bien oui, la, ce sont vraiment des

gens... ce n'est pas du tout pareil quoi. Ce n'est pas du tout la méme vie. »

Ainsi, a travers 1’analyse des discours des résidents, nous pouvons repérer deux types de

distances qui séparent les parents de leurs enfants. Celles pergues comme trop longues pour leur
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avoir permis de maintenir des relations étroites et trés régulieres. Dans ce premier cas, les
personnes ont construit leur existence en partie a c6té de celle ou celui de leurs enfants qui ne
peut leur rendre visite que quelques fois dans 1’année. Elles ne connaissent pas vraiment ni le
lieu ou leurs enfants habitent ni les personnes qui y vivent, voire les personnes avec lesquelles
ils vivent, comme dans le cas de Madame Lufaye. Aussi, imaginer un déménagement, dans un
lieu totalement inconnu, méme pour se rapprocher de ses enfants est totalement impensable. A
I’inverse, lorsque les distances sont plus réduites, ou les moyens de transports accessibles, les
habitudes de rencontres fréquentes et régulieres ont pu étre maintenues. Dans le cas de Madame
Joliette, c’est la préservation de ses relations avec sa fille qui prime sur son lieu de vie. Les
visites hebdomadaires de son enfant sont tellement ancrées dans leur vie quotidienne que, plutot

que les remettre en question, elle fait le choix de se rapprocher d’elle.

Lorsque nous avons interrogé les résidents quant au choix de I’établissement en lui-méme, il
nous a été assez difficile d’obtenir des raisons de leur part :
« [Pourquoi vous avez choisi Noireux ?] Parce que je suis tombée sur celle-ci ».
(Madame Mme Laplace, 83 ans, veuve, mere de six enfants, ancienne commercante)
« [Et qu'est-ce qui a fait que vous avez choisi cette maison de retraite la ?] Oh, j'en sais
rien. Ca s'est trouvé comme ¢a. Je ne peux pas vous donner de détails. [...] Je suis
arrivée 13, fallait aller quelque part.»

(Mme Auboeuf, 93 ans, ancienne agricultrice, veuve, mére de quatre enfants).

Le territoire d’observation est assez bien doté en structures de ce type*®2. Aussi, ce maillage
offre la possibilité d’un véritable choix, d’autant que nous avons moins souvent repéré le
scenario habituel conduisant a une institutionnalisation, a savoir, une hospitalisation en urgence
suivie d’une entrée en EHPAD, elle-méme en urgence, qui ne laisse pas la latitude de
sélectionner une structure. En effet, de nombreux enquétés nous ont dit étre arrivés directement
de leur domicile, ce qui, normalement, aurait pu leur laisser le temps de prendre des
renseignements, visiter les différents établissements, etc. Or, ce ne ft pas le cas pour la plupart.

Nous pensons que cela est principalement di au fait que, dans la trés grande majorité des

482 || existe sept autres EHPAD a une distance de moins de 20 minutes en voiture de la commune de Noireux.

Certains sont plus proches de ’ancien domicile des résidents venus s’installer & Noireux.
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situations?*®?

, ce sont leurs enfants qui ont effectué toutes les démarches de prospection et
d’admission. Lorsque 1’on croise les récits des personnes avec ceux de leurs enfants, différents
motifs apparaissent qui sont en lien avec une connaissance préalable de ces derniers. Ainsi,
leurs enfants y ont soit déja eu un parent (belle-famille, oncle, tante...) qui a été hébergé dans
la structure, soit ils ont une relation (familiale, amicale) avec un membre du personnel, soit ils
sont eux-mémes salariés de 1’établissement. Le choix a donc été effectué principalement via
leur réseau d’interconnaissance, ce qui a pour conséquences que tres peu effectuent des
comparaisons avec les autres structures présentes dans le territoire (sauf trois familles issues
des classes supérieures).

Les récits des résidents a ce sujet démontrent, ici aussi, la permanence des modes de vie rurale.
I1s sont trés ¢loignés d’une conception de clients consommateurs : ce sont leurs enfants qui ont
choisi la structure et s’ils ont pu y étre admis, c’est parce qu’ils étaient connus, soit directement
soit par le truchement de leur fille ou fils. Le crédit ou bonne réputation qu’il leur est ainsi
accordé, les place plus dans le sentiment d’avoir été accepté par 1’établissement plutdt que
I’inverse. Les trois extraits d’entretiens ci-dessous en sont des exemples :

« Ma femme est venue ici en Alzheimer, je venais tous les jours alors j'étais connu un
peu. J'ai pas été dépaysé en arrivant la. Le docteur R [médecin coordonnateur], je le
connaissais. Je connaissais mal le Directeur. Vous savez, je venais les aprés-midis voir
ma femme... enfin, je n'étais pas un inconnu. Ils m'avaient demandé de faire un dossier
d'avance et du fait que j'étais connu un peu, ils m'ont pris tout de suite sans attendre les
guarante jours. C'est du fait que je leur ai dit que c'était pour rester, alors ils m'ont pris
tout de suite. Et puis cette chambre était libre, je ne peux pas étre mieux servi que comme
ca. [...] et puis, le personnel me connaissait, alors c'était déja une mise en avant quoi. »

(Monsieur Niveau, 90 ans, veuf, pére de quatre enfants, ancien agriculteur, ancien maire d’une

commune limitrophe)

« Oh et bien, des gens qui connaissaient mon fils, oui parce que mon fils est connu, avec
toutes ses occupations, ses... ses réunions. Il fait partie du reste du Conseil
d'administration ici. [Et puis si je me souviens bien, vous avez un petit-fils qui est trés
connu aussi ?] Ouli, j'ai un petit-fils trés connu. Et qui est député, et qui est a I'Assemblée

maintenant. [Oui, donc ce qui fait que le personnel quand vous étes arrivée, les gens

483 Seules trois résidentes sur vingt-sept rencontrés nous ont dit avoir effectué les démarches seules, dont deux

avec I’appui de leur médecin.
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vous connaissaient un peu] Oh oui, on connaissait mon nom, on connaissait un peu.
[Oui, et puis si vous avez un petit-fils qui est député, les gens ils ont di vous reconnaitre
aussi pour ¢a.] Ben évidemment, c'est la premiere chose qu'on m'a dit. [Ca vous fait
plaisir ou ¢a vous géne un petit peu ?] Ca ne me géne pas du tout ! Mais je ne discute
pas avec eux politique, ni rien du tout. »

(Mme Vounet, 94 ans, mere de deux enfants, veuve, ancienne commercante a Langeville)

« [Donc vos enfants ont fait des recherches et ont su que cet établissement était bien ?
Ils vous ont dit de venir ici ?] Et bien... C’est ma niéce qui travaille ici, dans les bureaux.
Elle est adjointe au Directeur. [Sylvie ?] Vous connaissez, Madame Limousin ? [Oui]
Ah bien. Enfin je ne dis pas qu'elle... Et puis elle ne me favorise pas. »

(Mme Salers, 88 ans, veuve, mere de deux enfants, ancienne fonctionnaire)

Ainsi, finalement, les résidents font assez peu part de caractéristiques spécifiques qui auraient
pu les conduire a choisir cet établissement en particulier. IIs se sont fiés a I’avis de leurs enfants
ou de leur médecin envers lesquels ils affichent une confiance absolue. Le fait qu’ils leur aient
assuré que c¢’était le « meilleur dans le coin » leur a suffi.
Ce qui nous a particuliérement marquée est que pratiquement aucun*®* ne soit venu visiter la
structure avant son admission, ce qui, a priori, aurait pu étre possible car, ainsi que nous ’avons
expliqué plus haut, beaucoup sont arrivés depuis leur domicile, sans que 1’admission se fasse
en urgence et avec une offre en termes de places d’hébergement assez dense.
Il en va de méme pour les familles qui ont effectué les démarches. Assez peu*® nous ont dit
avoir visité plusieurs structures pour opérer leur choix :
« [Et vous en avez entendu dire du bien de cet établissement, vous l'aviez déja visité
avant ?] Pas du tout, je ne I'avais pas visité, j'ai fait confiance a mon fils, c'est lui qui
gere mes affaires et ca je le laisse faire. Il I'avait visité, et quand il a eu la clé en main,
il m'a dit » non maman il n'y a pas deux sortes de ... c'est une résidence impeccable ».

(Mme Vounet, 94 ans, mere de deux enfants, veuve, ancienne commercante)

484 Seuls deux résidents (deux hommes vivant seuls) nous ont expliqué qu’ils étaient venus visiter "EHPAD avant

leur admission.

485 11 s’agit ici principalement de familles issues des catégories socio-professionnelles supérieures.
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« [Et avant de vous installer ici, vous aviez déja visité ?] Non, je n'ai pas visite. C'est
Nicole qui m'a dit :" tu sais, tu en as une belle [chambre], ce n’est pas le moment ... Bon
j'ai fait confiance a ma fille. Non, mais c'est certainement une des grandes chambres. »

(Madame Joliette, 97 ans, veuve, mere de deux enfants)

5.2 Vie quotidienne, modes de sociabilités et de solidarites en établissement

5.2.1 La vie quotidienne

L’entrée en structure collective brouille I’ensemble des repéres que les personnes s’étaient
construits durant leur longue vie. Les lieux, les temps, les activités réalisées, les motifs et le
cadre des interactions avec autrui (autres résidents, professionnels et entourage familial et
amical), tout change, tout est chamboulé. Ce bouleversement conduit a une véritable épreuve*®®,
dans le sens ou il oblige les personnes a des reconversions importantes dans les rapports qu’elles
entretiennent avec les autres, le monde et elle-méme. Adaptation délicate, a fortiori pour des
personnes tres agées dont les reperes et les routines sont établis depuis de trés nombreuses

années, voire se sont calcifiés*®’.

5.2.1.1 Une vie rythmée par le temps de 1’établissement : le temps des soins

La vie quotidienne en établissement s’articule autour de différents temps collectifs et
individuels qui sont a la jonction entre les rythmes de vie des résidents et les rythmes de travail
des personnels. C’est principalement 1’organisation de I’établissement qui les structure,
notamment afin de pouvoir planifier le temps des professionnels et ce, méme dans les structures
(comme celle que nous avons observée) qui tentent de les rendre moins rigides*®. 1l en va de
méme pour les lieux ou se réalisent les différentes activités (soins, repas, animations). Aussi,
les résidents doivent-ils se conformer au rythme de 1’établissement plutot que I’inverse, ce qui
leur impose une réorganisation trés importante, parfois quasi compléte, du mode de vie qu’ils

avaient jusqu’alors.

486 Au sens défini par Danilo Martucelli.

487 \oir partie « 2.2.4.3 Le vieillissement, un rapport au monde qui évolue » au sujet des processus de routinisation
chez les personnes agées, p. 80.

488 [ ’établissement dans lequel nous avons principalement conduit notre enquéte a beaucoup travaillé pour

I’assouplissement de ces rythmes.
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La vie quotidienne, dans I’établissement que nous avons observé, commence trés tot. Les
soignantes arrivent a six heures trente et effectuent, avec leurs collégues de nuit, une
« reléve %%, Elles enchainent ensuite rapidement leur service dans les étages : levers, toilettes,
habillage et préparation et/ou aide au petit-déjeuner (pour ceux qui restent en chambre). Ce
premier repas est preparé par les équipes de cuisine et du p6le hételier qui démarrent leur
journée vers sept heures. 1l est servi en salle de restauration de huit heures quarante-cing a dix
heures. Ici le rythme de sommeil des résidents est respecté au maximum et autant que possible

490, s*éveille doucement avec les

ils ne sont pas réveillés par le personnel. Aussi, la « maison
« leve-tot », habillés et préts des I’aurore, quand d’autres arrivent tranquillement en pantoufles
et en robe de chambre en milieu de matinée pour prendre leur petit-déjeuner. Ce temps est moins
institutionnalisé que celui des autres repas : les résidents ne sont pas tenus d’étre tous présents
a la méme heure, ils s’installent plus facilement a la table de leur choix et peuvent, s’ils le
souhaitent, laisser trainer en longueur ce temps plus intime. Petit a petit une certaine
effervescence emplit les couloirs dans un chassé-croise entre les résidents qui regagnent leur
chambre et les personnels conduisant les nombreux charriots qui les accompagnent tout au long
de leur journée, selon les taches a effectuer (soins, entretien et hétellerie). Ces derniers alternent
les différents passages dans les chambres entre ménages, toilettes, changes, soins et distribution
des médicaments. Ces différentes activités les aménent bien souvent jusqu’au temps du repas
de midi, dans un rythme de travail tres soutenu.

Pour les personnes chargées de I’administration, la journée démarre un peu plus tard, a huit-
heures trente, sur « les chapeaux de roue ». Interpellées par les uns et les autres, résidents,
salariés, professionnels indépendants, bénévoles, fournisseurs et familles, elles sont sollicitées
de vive voix ou par téléphone quasiment en permanence pendant toute la matinée et ce, des
I’ouverture de leur bureau. Elles sont ’interface entre les différents mondes, celui des
professionnels et des résidents, celui du dehors et du dedans, et le matin est bien souvent
enticrement dédi¢ a cette mission. Seule I’une d’entre elles s’échappe quelques dizaines de
minutes pour distribuer le courrier directement dans les chambres, occasion de pouvoir discuter,

prendre des nouvelles de ceux qui sortent difficilement de leur appartement. Les autres ne

48 Dans d’autres structures, la « reléve » peut étre également nommée « transmission », il s’agit du temps que les
professionnels consacrent a se transmettre différentes informations, essentiellement relatives aux résidents, lors
des changements d’équipe. La plupart du temps, trois équipes se relaient : celle du matin, celle de I’aprés-midi (ou
du soir) et celle de nuit.

490 Ce terme est fréquemment utilisé par les professionnels. Nous reviendrons plus loin sur ce point.
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manguent jamais une occasion de passer lui dire bonjour, demander un petit service, un conseil
ou tout simplement s’installer pres d’elle deés qu’elle a regagné I’accueil.
Les animations sont peu fréquentes le matin et assez courtes quand elles existent, afin de ne pas
géner la mise en place de la salle pour le repas de midi*®t. Aussi, certains résidents vaquent
principalement a leur occupations (lecture du journal, menus travaux manuels, etc.) dans leur
chambre, et d’autres s’installent a des endroits stratégiques, a « leur » place, afin de voir tous
ceux qui entrent et sortent.
A midi, la « maison » se met a nouveau en mouvement : chacun rejoint les deux salles de
restauration®®? (une grande pour les personnes qui peuvent manger seules et une plus petite pour
celles qui ont besoin d’aide) dans un ballet bien rodé, de cannes, de déambulateurs et de
fauteuils roulants poussés par les professionnels ou par quelques résidents, fiers de montrer
qu’ils sont encore capables de donner un « coup de main ». Le repas du temps méridien dure
environ une heure. Puis tout le monde regagne sa chambre, beaucoup utilisent ce temps pour se
reposer, voire faire la sieste.
A quinze heures, les activités démarrent sous la houlette des animateurs ou des bénévoles. Elles
sont structurées selon un planning hebdomadaire fixe :
« Donc c'est assez rythmé : le lundi, c'est des jeux ; le mardi, chorale ; le mercredi, c'est
boutique ; le jeudi, c'est aussi des jeux ou activités manuelles et le vendredi, loto. Ils
aiment bien quand c'est rythmé comme ca. Il y a la messe une fois par mois, dans le
grand restaurant, le mardi. »

(Sylvie Limousin, adjointe administrative)

D’autres activités sont organisées de manicre plus ponctuelle, selon les saisons ou les habitudes
prises (péche, olympiades avec d’autres établissements, semaine bleue, semaine du goft,
marché de NOél, etc.). Beaucoup sont centrées autour des repas, ou non seulement chaque
équipe participe a la mise en ceuvre (décoration, menus a thémes...), mais également les

résidents et leur famille. Ainsi, la kermesse annuelle rassemble plus de deux cents personnes.

491 Un projet de construction d’une nouvelle salle de restaurant est en cours (au moment ou nous rédigeons ce

texte) afin de laisser une salle d’activités disponible en permanence.
492 pour celles et ceux qui sont hébergés en unité de vie protégée, le personnel déjeune avec eux, dans des locaux

spécialement dédiés.
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Ici, la régularité des animations quotidiennes constitue un repere et structure journées et

semaines. A I'inverse, celles qui sont exceptionnelles, les vacances*®, les sorties au restaurant

ou les repas de fétes introduisent des césures dans une vie routinieére et permet d’éviter de

sombrer dans une trop grande monotonie.

Il faut également noter que pour certains, ces activités sont également 1’occasion de

découvertes*™ qui peuvent constituer des expériences fortes, méme a un age trés avancé.

Une fois les activités terminées, vers dix-sept heures, « gros temps mort » en attendant le diner

a dix-neuf heures. Puis le bal reprend, 1’équipe d’aprés-midi termine ses tournées : aide au

coucher pour ceux qui le souhaitent, changes, médicaments... jusqu’a ’arrivée des veilleuses

vers vingt heures trente. Aprés la transmission des informations de la journée, ces derniéres

prennent le relais :
«il y a les changes, les relations, les positionnements, les massages, /’écoute,
[’accompagnement aux toilettes, etc. Tout ce qui est vraiment du soin, de I'hygiéne, du
confort, de réassurance, de présence. Voila, tous ces mots... Qu'on a la possibilité de
faire, réellement. Bon quand ¢a court, ¢a court. On est a la merci de notre nuit. Quoi
gu'il en soit, on privilégiera toujours les soins, les résidents par rapport a un coup de
balai. »

(Karine Discours, aide-soignante de nuit et élue au Conseil municipal de la commune)

Un élément notable dans cet établissement est que les couchers se font a la demande, sans limite

d’horaires, comme nous 1’explique la méme aide-soignante :
[Il'y a beaucoup de demandes la nuit ?] Ah, oui. Il'y a des nuits plus calmes que d'autres.
Mais il y a des nuits ou... déja il y a énormément d'angoisse a la tombée du soir, comme
partout. Il y a beaucoup quand méme de gens... c'est pareil si on veut garder une
autonomie maximale, tous les gens qui sonnent, qui appellent pour se lever, on les léve.
On les leve, on les couche. Des installations sur bassins, selon, selon leurs besoins.
Certains demandent a aller se coucher a vingt-trois heures, pas beaucoup, mais ca

arrive. »

493 ’établissement organise tous les deux ans des vacances d’une semaine a la mer avec les résidents qui ne I’ont
jamais vue.

49 Voir plus loin, I’exemple de Madame Fourrier qui découvre les vertus des mandalas.
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Cet établissement a fait le choix de correspondre autant que possible a un veritable lieu de vie.

Aussi, la structuration du temps est trés proche de I’organisation traditionnelle du quotidien. La

présence des familles est ainsi rendue possible et favorisée :
[Pour les repas de fétes, est-ce que vous les faites le jour méme ou en decalé ? Certains
établissements decalent pour que le personnel puisse étre en famille.] Non, parce que
on est bien obligé d'avoir du personnel ce jour-la. C'est marrant d'ailleurs, le personnel
ce jour-la déjeune avec les résidents et certains vont s'habiller en féte, donc c'est sympa.
L'animation vient, alors que normalement ils ne travaillent pas les jours fériés. Mais
pour la féte des meres, pour Paques, Noél et le Jour de I'an, ils font la déco et restent
jusqu'a environ treize heures pour lancer le repas. Y'a vraiment un repas, une
atmosphere de féte. Déco spéciale, de la musique... Et normalement le dimanche, c'est
une vaisselle différente, je crois qu'ils mettent des verres a pieds, des choses comme ca.
Pour qu'ils remarquent que le dimanche, c'est différent. Le vin est amélioreé, des petites
choses comme c¢a, pour leur permettre de changer un peu de I'ordinaire. Et donc les
familles peuvent venir déjeuner quand elles veulent, la semaine, le week-end... [Et c'est
fréquent ?] Hier on a eu une famille, avant-hier, aujourd'hui... oui. C'est tous les enfants
qui sont un peu loin, ou que pour la personne ce n'est pas évident d'aller manger a
I'extérieur. Donc, oui, oui, c'est quand méme assez fréquent. Pour Noél, on a la famille
de Mme L, qui réserve une salle et qui vient (comme c'est une personne qui est tres
handicapée), ils font préparer le repas par un traiteur et ils font leur repas de famille
ici. »

(Sylvie Limousin, adjointe administrative)

Ainsi, cette recherche d’une plus grande proximité avec 1’organisation d’une vie quotidienne
classique est favorable a une meilleure acclimatation pour les résidents, en leur permettant de
ne pas perdre tous les repéres et de maintenir leur insertion dans un rythme social plus large.
D’autant plus, qu’ils ont la possibilité d’adapter certains temps de I’établissement a leur propre
rythme individuel (notamment en début et fin de journée) et d’associer leur famille aux
différents moments qui scandaient jusqu’alors leur vie (repas du dimanche ou de fétes).

Toutefois, seules les personnes qui ont pu ou su créer une vie personnelle dans 1’établissement,
avec ou sans le concours de leurs proches, parviennent a reconstruire des rythmes propres et a

les intégrer, tant bien que mal, dans les horaires institutionnels.
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5.2.1.2 Un temps pour soi, entre permanence, (re)découverte et vide

Parmi les personnes dont I’entrée s’est faite de maniére plus volontaire**® on peut distinguer
deux catégories (une troisiéme sera analysée plus loin, elle concerne les personnes qui se sont

résignées a devoir opter pour une vie en établissement).

a) Un univers personnel préservé

La premiére concerne les résidents issus de catégories socio-culturelles supérieures et qui, avec
I’appui de leurs enfants, ont préparé leur admission et ont trouvé les ressources pour récréer en
partie leur univers intime et les loisirs qu’ils pratiquaient. Ainsi, Madame Vounet, apres une
expérience trés douloureuse en logement-foyer®, a pu pleinement réinvestir sa passion : la
broderie.
« [Alors, comment est-ce que vous vous occupez ici ?] Et bien je brode parce que j'ai
été nommée « Meilleur ouvrier de France ». Et la vous avez ma table ou il y a tous mes
produits de broderie, les choses que je fais ... [D'accord, et vous arrivez toujours a bien
broder ?] Oui, mais ... pas toujours aussi bien que je le voudrais, malheureusement. Et
je dessine, je fais tous les dessins. Je dessine et je brode. Alors quand je ne dessine pas,
je brode. Quand je ne brode pas, je dessine. » (Premier entretien)
« [Nous demandons a Madame Vounet si elle participe maintenant aux animations] Non,
parce que j'ai une activité qui me prend beaucoup de temps. Et justement, je garde ca
pour mes mains parce qu'elles se paralysent, et j'y vais de temps en temps mais tres peu,
tres peu. [Et quand vous descendez, vous faites quoi ?] Et bien, quand je descends,
J'écoute, je n’ai rien a faire, je ne participe pas beaucoup en bas. D'abord il n’y en a
pas beaucoup, il y a la chorale ben je ne peux pas chanter avec ma gorge, il y a le tricot,
je tricote tres peu, il me faut un an pour faire un pull-over, aprés j'ai cette autre activité
qui me tient le dessin, la broderie. J'avais envisagé de faire une petite exposition de
broderie par la suite, mais pas tout de suite, il faut que mon fils m'aide, voir si on peut

faire quelque chose. J'aurais quelques ouvrages a montrer. [Oui, c'est une bonne idée.]

4% En opposition a celles qui se sont résignées a entrer en EHPAD, sans forcément de contrainte extérieure, ainsi
que nous I’avons présenté plus haut.
4% Son état de santé n’étant plus compatible avec la vie en logement-foyer, la période précédant son départ en

I’EHPAD a été tres conflictuelle avec la direction de son ancien lieu d’hébergement.
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Oui, des petits napperons en organdi brodés canne d’or, je pense qu'elles n'en ont pas
vu beaucoup [Madame parle des autres résidentes], et donc ¢a pourrait peut-étre étre
agréable, mais voila. [Nous regardons ses différents tableaux] C'est ce que mon fils dit,
alors ma foi ... Il y a le Pierrot qui est la-bas, c'est moi qui I'ai fait, le grand, c'est moi,
Ia, il y en a deux, la c'est encore moi, la, deux, 1a, la. [Les iris sont trés beaux]. Ils ont
eu le premier prix ceux-la. Oui, ¢a s'appelle la peinture a aiguilles. » (Deuxieme
entretien)

Sa chambre est largement personnalisée, bien au-dela des habituelles photos de familles, par

les nombreux « tableaux brodés » qu’elle a réalisés tout au long de sa vie et qu’elle a choisis

comme étant les plus représentatifs de son art. De méme, les meubles personnels qui ont été

apportes, ont eté selectionnés avec soin, tant pour leur commodité que pour leur importance

symbolique :
« L'autre jour c'était une crise, je suis arrivé en plein, on peut dire en conflit. Qui prenait
son origine parce que les infirmiéres lui avaient dit « y'a un petit meuble dans la salle
de bain, ¢ca nous embéte, et ce meuble il est en bois ». Bon c'est normal avec la douche.
Sauf ce qu’elles ne savaient pas, mais c'est comme dans nos vies, on est réactif sur des
points, parce que I'environnement ne sait pas ce que ¢a a comme poids. Ce que les gens
ne savaient pas c'est que ce petit meuble c'était son papa qui l'avait fait et que ce petit
meuble, il a suivi (il est insignifiant ce meuble) toute notre vie. »

(Fils de Madame Vounet)

Quant a Monsieur Mangin, c’est a I’occasion de son arrivée en EHPAD qu’il s’est découvert

une passion pour la musique classique :
« Ce que j'ai trouvé aussi, c'est la grande musique. Je m’y suis mis. Alors qu'avant la
grande musique... Mais maintenant du Schubert, du Bach... Je ne sais pas, d'un seul
coup c'est venu, je ne sais pas pourquoi. Il y a une émission que je regarde maintenant,
c'est « Les prodiges ». [Je ne connais pas] C'est des petits enfants, enfin des jeunes, des
jeunes prodiges. Alors des jeunes chanteurs, des jeunes musiciens, tout ¢a. C'est
excellent. Et puis c'est bien mené, c'est bien. Voila le genre de trucs que je regarde.
Mais autrement les jeux l'apres-midi, moi... je n’ai pas de temps pour ce genre de
trucs. ».

(Monsieur Mangin, 79 ans, divorceé, ancien responsable du service aprés-vente dans une grande

entreprise, pere d’un fils ingénieur et d’une belle-fille médecin)
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Sa chambre est également celle qui est la plus meublée et équipée parmi celles que nous avons
pu voir. Plus proche d’un studio ou d’une studette d’étudiant, il y a installé tout ce qui « pouvait
tenir » afin d’étre le plus autonome possible dans son quotidien et maintenir ses relations avec
le monde extérieur :
« Ce que je voulais, c'est... comme ici. Mon petit chez moi, la c'est le bazar. [Je trouve
que vous avez installé beaucoup de choses a vous. Vous avez plusieurs petits meubles,
et puis je vois que vous avez méme votre petit frigo pour vous.] L4, il est récent. Enfin,
je ne m'en sers pas tellement parce que il fait pas un temps... C'était plutot, il aurait
fallu que je I'ai plus tét, au moment de la chaleur. [...] [Et je vois que vous avez une
bouilloire. Vous vous faites des boissons chaudes ?] J'ai une amie, une petite amie, qui
vient me voir une fois par semaine en général, et elle aime le thé alors on boit le thé.
C'est pas mal. C'est vrai que c'est pas mal le thé. Et puis je vais voir, je vais peut-étre
m'acheter une cafetiére électrique, enfin un truc moderne. Des petites capsules, voila.
[Oui, vous avez installé beaucoup de choses dans cette chambre, c'est bien. VVous étes

vraiment chez vous ?] Oui, oh oui vraiment. »

Ainsi, ces résidents utilisent les services mis a leur disposition par la structure (Madame Vounet
n’a plus I’usage de ses jambes et Monsieur Janin a la suite de son divorce ne voulait plus « rien
avoir a faire » et notamment tout ce qui reléve des tiche domestiques). S’ils investissent les
temps de vie collective de I’établissement c’est plus souvent dans le cadre de ses instances
« politiques » ou représentatives (Conseil d’administration, commission des menus, Conseil de
la vie sociale...) que dans celui des loisirs proposeés car ils sont principalement centrés sur ceux
pratiqués précédemment ou découverts individuellement en s’installant en EHPAD. Lorsqu’ils
participent aux animations, ¢’est généralement pour faire plaisir au personnel et/ou pour ne pas
créer une trop grande distance avec les autres résidents :
« [Je voulais vous demander, vous parliez des animations. VVous y participez ?] De temps
en temps. C'est-a-dire que je participe peu pour l'instant mais je pense que je le ferai
une fois ou l'autre. Les petites animations, les exercices de mémoire ou de souplesse ou
d'équilibre. Peut-étre aussi parce que j'ai choisi justement de me réserver du temps.
Autrement, je participe en général a une ou deux des grosses animations de la semaine.
Enfin, je ne voudrais surtout pas bouder... De la semaine ou de I'année. Quand il y a un
déplacement, il y a eu une journée ou on a fait une croisiére sur la Sadne, voila j'y étais
bien sdr. Toute cette semaine... Jeudi dernier il y avait une sortie au restaurant,

grenouilles ou je ne sais pas quoi, ce n'est pas que ¢a m'enthousiasme mais enfin bon
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J'y serais allé normalement, mais je participe aussi au Conseil d'administration de la
maison. Or, il avait lieu le soir, enfin en fin d'aprés-midi, je ne voulais pas arriver
complétement fatigué. [Vous dites, pour ne pas boudez. Est-ce que vous y allez pour
faire plaisir ou parce que ¢a vous fait plaisir ?] Oui. Oui, oui. Ca existe, ¢a fait partie de
la maison, je ne peux pas m'en détourner complétement. Du reste, ce n'est pas
désagréable. Le loto, on est & une table, a trois ou quatre, on écoute, on gagne un savon,
enfin bon (rire). »
(Pere Antoine, 91 ans)
Toutefois, méme pour cette catégorie, lorsque les difficultés ou handicaps sont trop importants
et malgré des ressources et un appui soutenu de leurs proches, I’investissement dans cette
derniére étape de leur vie devient pratiquement impossible. Ainsi, Madame Tendiére, née en
1920 dans une famille bourgeoise a fort capital culturel (elle est titulaire d’une licence de droit),
mariée & un haut fonctionnaire, est venue s’installer dans le village d’origine de son mari*®’ a
la retraite de celui-ci. Elle sera membre du Conseil municipal de cette commune pendant douze
ans et s’investira dans de nombreuses activités, telles que 1’administration du club du troisiéme
age. Aujourd’hui, son impossibilité de marcher et surtout sa surdité la handicapent fortement et
I’ont contrainte a se replier sur sa sphére familiale (les conversations dans un collectif lui sont
impossibles) et sur la lecture, seule activité qu’elle a pu maintenir :
« Oui je fais que lire, je ne peux rien faire d'autre. Mes mains ne font pas ce que je veux,
je peux plus coudre ni tricoter, alors je lis et je fais les mots croisés pour faire travailler
un peu la mémoire. »

(Madame Tendiére, 93 ans).

b) Une adoption du mode de vie de résident

La seconde catégorie de résidents concerne les personnes issues de classes moins favorisées
(agriculture, milieu ouvrier) et qui ont été les premiers moteurs de leur admission en EHPAD.
11 s’agit d’individus ayant subi intensément leur isolement physique et social. Leur solitude et
la peur d’un accident les ont fait vivre comme de Véritables reclus a leur domicile. Aussi, leur
arrivée en établissement est-elle congue comme un soulagement, « une véritable délivrance ».

Les qualificatifs, voire les superlatifs, ne sont pas assez nombreux pour décrire toutes les

497 |ui-méme originaire d’une famille de nobles terriens et d’intellectuels (son grand-pere était médecin dans la

commune en 1830).
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ameénites de « leur » établissement : « ici ¢ est le paradis ! ». Au-dela du sentiment de sécurité
procuré, ces personnes investissent toutes les possibilités offertes par 1’établissement,
notamment en participant a chaque activité proposée a I’intérieur et a I’extérieur de la structure
(sortie au marché, restaurant, olympiades, etc.). Elles vont méme jusqu’a étre a I’initiative de
certaines animations et se convertissent en veéritables auxiliaires. Ainsi, Madame Fourrier a
découvert lors d’une activité proposée par I’animatrice, les mandalas*®®. Ravie par ce nouveau
passe-temps, elle décide de constituer un groupe avec d’autres résidents afin de les initier :
« [1l s’agit de notre deuxieéme entretien et nous demandons a Madame Fourrier comment
se passe son intégration, suite a la fin de son séjour en hébergement temporaire]. Je ne
veux pas retourner chez moi. Puis, 1a, je me suis habituée, je suis trés bien. Et moi je
m'occupe beaucoup. Vous voyez ce que je fais. Puis j'ai les dames, j'ai décidé ces deux
dames a venir faire des mandalas avec moi, parce que, disons gque ¢a fait vraiment du
bien. On oublie tout, on dessine, on est bien. Alors je fais deux heures de dessin le matin,
une heure et demie I'apres-midi apres cing heures. [Tous les jours ?] Tous les jours.
C'est mon but, je trouve que ¢a m'enleve toutes ces... certaines idées noires qu'on peut
avoir et puis voila. [En dehors des mandalas, est-ce que vous faites d'autres activités a
la maison de retraite ?] Oui, qu'est-ce qu'on fait a la maison de retraite ? Ben, on va
faire comme des dictées, et puis alors les mots comme ¢a. Mais moi j'en fais ici, je
préfere. [Madame parle du coin qu’elle a annexé pour « son groupe »] Autrement, on
fait des jeux d'adresse, et puis la en ce moment, justement, la j'ai un modeéle, la. J'ai le
modele [de jeux de lettres] parce que les dames qui ont fait le modele elles ont di se
tromper. »
Les animations organisées par la structure se déroulent en général en milieu d’aprés-midi. Le
matin est réservé aux soins et au ménage. En début d’aprés-midi, beaucoup de résidents font
une sieste ou regardent un feuilleton télévisé. Aussi, il reste peu de temps entre « Les feux de
I’amour » et I’immuable émission « Des chiffres et des lettres ». Pour pallier ces contraintes,

Madame Fourrier a créé un espace secondaire dans un petit salon. Ici, cette résidente s’est non

4% Qriginaire de I'hindouisme et du bouddhisme, les mandalas sont initialement des « figurations a valeur mystique
et rituelle, représentant, sous la forme d'un diagramme géométrique d'aspects variés, le cosmos et les différentes
relations qui s'y établissent entre le matériel et le spirituel. » (Source : Dictionnaire en ligne du CNRTL -
www.cnrtl.fr ). Ils sont aujourd’hui trés largement utilisés notamment pour favoriser I’apaisement et la

concentration et ont perdu, en Occident leur dimension religieuse.
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seulement approprié tous les codes de la structure, mais elle les a tellement bien assimilés

qu’elle en devient une forme de prolongement.

Madame Lufaye, bien que moins proactive, est également un bon exemple de ces personnes qui

embrassent cette nouvelle vie a bras ouverts et qui se font un point d’honneur a profiter de tout

ce que I’établissement offre :
« Mais la, mais c'est le paradis ! [C'est vrai ?] Ah oui, madame, ou mademoiselle je ne
sais pas. Mais c'est le paradis vous savez. Et on est heureux la, incroyable ! On a tout.
Vous savez, c'est formidable. On a les animations toute la semaine. Toute la semaine il
y a des animations. [Et vous y participez ?] Ah oui, je participe ! Il n’y a rien
qu'aujourd'hui, je n'ai participé a rien du tout parce que j'attendais de la visite. Voyez,
je pensais méme que c'était ma visite. Et ben ils ne sont pas venus. lls ne vont pas venir
aujourd'hui, ils viendront demain. Tant pis. Alors je suis restée la. Sans ¢a, je joue a la
belote. Voyez, alors on a un jeu de belote, on a un jeu de scrabble, enfin toutes sortes
de jeux. Et puis des animations : il y a du tricot, mais moi je ne peux plus tricoter. Je ne
peux plus me servir de mes mains. Alors ¢a, je laisse tomber. Je joue & la belote. Voila.
Ou au scrabble des fois, ¢ca dépend. Voila. Alors maintenant, bon, parlons de la

nourriture. La nourriture, impeccable ! ».

Ces résidents ont entiérement réorienté leur vie vers celle de 1’établissement. Tout leur convient,
tout semble couvrir leurs besoins et leurs envies. D’ailleurs leur attention est tellement tournée
vers la vie de la structure que ces personnes investissent tres peu leur chambre, tant en termes
d’aménagement et de décoration que de temps passé. Elles ont installé peu de meubles, quelques
photos et ne réintégrent vraiment leur chambre qu’en toute fin d’aprés-midi, puis en soirée.
Elles ne ressentent pas réellement le besoin de se recréer un espace personnalisé, puisque c’est
I’ensemble de I’établissement qui est devenu leur univers : elles ont pleinement assimilé puis
adopté les rythmes et les espaces de ’EHPAD. Nous verrons plus loin qu’il s’agit ¢galement
des personnes qui mobilisent le plus de relations avec les autres résidents, mais surtout avec le

personnel.
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c) « On est plus bons a rien »

Nous I’avons expliqué plus haut: pour les personnes issues des catégories populaires
(agriculteurs, ouvriers, artisans et commercants*®®) le passage a la retraite est une inflexion plus
qu’une rupture de leur mode de vie.
Celles-ci ont principalement construit leur activité dans le registre du « faire », en mobilisant
de maniére importante leur corps. Le travail est pour ces personnes une valeur fondamentale,
voire la valeur cardinale, et méme si la retraite est considérée comme un repos bien mérité, le
travail ne s’arréte pas a ce moment-la et demeure un principe organisateur du quotidien. Ainsi,
leur valeur fonctionnelle et leur utilité sociale se mesurent a I’aune de leurs aptitudes physiques
et morales a endurer les taches quotidiennes au service de leur exploitation et/ou de leur famille.
Cette considération perdure, pour la plupart, aprés la retraite. D’une part, grace a la transmission
du patrimoine (matériel ou symbolique) dont ils ont eux-mémes hérité de leurs ascendants et
qu’ils ont fait fructifier, ainsi que nous 1’explique Monsieur Niveau, 90 ans, qui a transmis son
exploitation a son fils qui a fait de méme avec le sien. Il nous explique en souriant que son petit-
fils agriculteur a lui-méme un fils de 8 ans et qu’un jour c’est peut-étre lui qui reprendra :
« Oui, je me suis marié a 28 ans, c'était pas jeune. J'étais chez mes parents, qui étaient
propriétaires, quoi®®. Mais bon, on avait tout juste de quoi. On avait peut-étre six
vaches laitieres et puis des blanches [charollaises] et puis de la vigne. J'avais un frére,
on était cing enfants. On faisait tous du boulot dans la maison. [...] Moi, je suis parti
de quatre. Deux que mes parents m’avaient données et deux que j'avais achetées. Deux
laitieres et deux blanches. Alors c'était tout un programme pour s'installer. [...] Voila,
ma foi on a commencé avec des laitiéres et puis petit a petit, je me suis agrandi tout
doucement. Mon fils a pris la suite. On s'était bien agrandi parce que quand ¢a a brdlé,
on avait déclaré cent-soixante bétes. »
D’autre part, du fait que la considération octroyée pendant leur vie professionnelle peut étre

maintenue grace a la permanence de leur mode d’existence, surtout dans les cas de transmission

4% Nous incluons ici les artisans et les personnes ayant tenu des petits commerces du territoire d’observation dans
les catégories populaires. D une part, leur activité n’a souvent pas généré des revenus trés confortables et d’autre
part, ils sont nombreux a ne pas avoir pu « remettre » leur commerce avec la disparition généralisée de ce type
d’activité au profit de la grande distribution.

500 |_a notion de propriété ou de fermage était et reste trés importante dans la valeur attribuée a un agriculteur.
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01 parfois

de I’activité. Ces personnes agées continuent de donner des « coups de main »
conséquents, aux enfants, aux voisins, aux amis. Les aides sont multiples : garde d’enfants,
jardinage, élevage de petits animaux fermiers, etc. Ces services sont rendus d’autant plus
facilement du fait de la proximité geographique avec leur famille élargie. Tous les résidents

avec lesquels nous avons échangé, nous ont dit avoir « bricolé 5%2

» jusqu’au bout. Méme lorsque
leur valeur fonctionnelle décline et que les aides apportées sont devenues plus difficiles, voire
impossibles, du fait de leur vieillesse, leur considération sociale peut étre, pour partie, préservée
dans les mémoires de ceux avec lesquels ils ont toujours vecu. Ici, alors, la permanence des
lieux et de leur réseau d’interconnaissance prend toute son importance et permet aux vieux
ruraux de maintenir leur sentiment d’utilité. Leur enracinement local et familial contribue a
préserver les statuts, les roles (méme s’ils ne sont plus tenus) et & donner un sens a la vie. La
valeur qui leur est attribuée (et celle qu’ils s’attribuent) est mesurée en regard de leur longue
vie professionnelle, débutée souvent durant I’enfance, dans des conditions parfois trés rudes et
dont les séquelles physiques sont la preuve. Elle justifie un repos bien mérité et fonde I’estime
de soi et le sens conféré a leur vie.

Pour les femmes ce sentiment est renforcé ou compensé®® par la satisfaction d’avoir donné
naissance a des enfants, de les avoir « bien élevés », souvent dans la continuité de 1’éducation
qu’elles ont elles-mémes recue, tant dans les pratiques familiales que sur des registres moraux

et/ou religieux®, puis d’avoir ensuite soutenu leurs parents. Une fois le temps de la retraite

501 Dans le cas de transmission de la ferme a leurs enfants, afin de leur permettre d’avoir le statut de responsable

d’exploitation, les agriculteurs cessent leur activité a 1’age 1égal. Toutefois, ils sont trés nombreux a continuer d’y
travailler, avec ou sans le statut de salarié. Parfois au grand dam de leur enfant, qui bien que statutairement
responsable, continue de faire selon les « idées du pére ».

502 |_e terme est ici compris dans ses deux acceptions : faire du bricolage et continuer de « faire des bricoles ». Pour
les vieilles personnes issues du monde agricole ou ouvrier, bricoler est synonyme de s’occuper, sans forcément
I’usage d’un matériel de bricolage : enlever les mauvaises herbes, donner & manger au chat, voire simplement faire
un tour dans le jardin.

%03 Une grande partie des femmes de cette génération a tout autant travaillé que leur mari, mais sans réellement de
statut a part entiére et rendant largement leur travail invisible. La 1égislation a d’ailleurs été trés longue a évoluer
dans ce secteur. A ce sujet, voir les travaux d’Odile Plan et Jean-Claude Bontron et notamment leur article « Les
rapports de sexe dans l’exploitation familiale agricole en France. De ’ombre & la reconnaissance, de
’assujettissement aux droits propres, de ce qu’il reste a faire... », Pour, 2014/2, n° 222, p. 87-100.

504 La culture religieuse dans le monde paysan, s’exprime moins par sa ferveur, voire sa pratique, que par un cadre
moral et d’action (voir notamment, Hervieu B., Viard J., Au bonheur des campagnes (et des provinces), Marseille,
L'Aube, 1996.
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arrivé, ces femmes continuent également d’évoluer dans le prolongement du mode de vie
qu’elles ont toujours eu. « Cet enracinement donne, aux femmes &gées ayant toujours vécu au
pays, des ressources au moment ou la vieillesse impose un réaménagement des relations
sociales, o [’on devient soutenue aprés avoir soi-méme soutenu les autres. Si les enfants et
petits-enfants, surtout les filles, assurent un réle de premier plan dans le soutien aux femmes
agées, les femmes n’ayant pas d’enfant au pays peuvent compter sur la parentele élargie ou sur
les relations du village.>®».

Toutefois, lorsque le rapport aidé-aidant est trop déséquilibré, que les difficultés de santé
deviennent trop pesantes pour rester chez soi, la raison impose de devoir partir en maison de
retraite. Or, pour celles et ceux qui ont pratiquement toujours vécu de la méme maniére, qui
continuaient de « faire », méme si ce n’était plus que des « petites bricoles », 1’entrée en
¢tablissement constitue une rupture radicale. Du jour au lendemain, et parce qu’ils n’ont plus
rien a faire, ils se sentent totalement inutiles, « plus bons a rien ». Ce sentiment peut aller
jusqu’a la sidération totale. « C’est précisément cette population fragile qui est concernée par
la prescription lapidaire si souvent rencontrée dans les hdpitaux ou les maisons de retraite :
« Patiente a stimuler ». Stimuler a quoi ? Comment ? Jusqu 'ou ? Pour quoi faire ? Voila bien
des questions qui se posent, alors que ce message, qui a tout d’'un langage codé, est censé et
compris instantanément. [Alors] dans les pratiques, les soignants se heurtent parfois a une
faible collaboration, voire a un refus plus ou moins explicité, de la part de la personne agée.
Quand [’activité se raréfie et que les refus, lors de sollicitations, sont fréquentes, voire
systématiques, quel que soit le domaine concerné, on parle volontiers chez la personne agée de
démotivation.> » Terme tout aussi sensé étre compris par tous mais qui en dit peu quant au
propositions/solutions a apporter a cette personne.

C’est le cas de Madame Farge, bien qu’elle ait décidé seule de venir en établissement, sans
avoir eté incitée par sa famille ou son médecin, dont le quotidien en structure s’est vidé de toute
substance. Hormis les temps de repas et les venues des professionnels dans sa chambre, elle
passe la majorité de son temps assise, porte entrouverte, et ne cherche méme pas a voir se qui

se passe dans le couloir®. Durant ces périodes, elle alterne des phases de somnolences et

505 Mallon 1., « S’enraciner ou s’émanciper ? Vieillir au féminin en milieu rural isolé », Recherches féministes,
vol. 26, n° 2, 2013, p. 137.

508 Mourey F., « Le corps en mouvement et les limites de la stimulation », in Pfitzenmeyer P., Mourey F., Mazen
J-N., Ancet P., Vieillir dans la dignité. Un combat pour demain, Les Etudes Hospitaliéres, Bordeaux, 2009, p. 182-
183.

507 Cette situation n’évoluera pas durant tout son séjour.
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d’éveil et malgré plusieurs rencontres (au total quatre entretiens durant un an et demi), il ne
nous a jamais été possible de savoir, dans ces moments, a quoi elle pouvait bien penser :
« [Quand vous étes comme ¢a, vous réfléchissez a quoi ?] Oh, ben a ce qui se trouve. Sur le
passé, sur l'avenir, sur....Nan, ma foi c'est comme ¢a. On est la et puis faut qu'on s'y fasse et
puis c'est tout. »
Sa fermeture au monde est telle, qu’elle refuse méme de demander aux aides-soignantes de
changer les piles de ses appareils auditifs : « [Nous lui demandons s’il lui arrive de discuter avec
d’autres résidents] J'entends pas ce qu'ils me disent. Je ne cherche pas a fréquenter quoi que
ce soit. [Oui, c'est vrai que c'est embétant. Mais vous n'avez pas de ....] Oh, j'en ai deux, des
appareils. [Et vous ne les mettez pas ?] Je ne les mets pas pour la bonne raison que mes mains
ne vont plus donc il faut que quelqu'un me les mette et puis tous les huit jours, il faut quelqu'un
qui me change les piles. Alors vous savez quand il faut embéter les gens, c'est embétant. [Je
pense qu'ils seraient contents, les gens qui travaillent ici de le faire pour vous.] Oh, ben oui,
mais je te dis, quand il s'agit d'embéter tout le monde. Alors ben dans I'histoire je les mets
pas ! ».
Elle ne participe a pratiquement aucune activité et le justifie systématiquement par ses
difficultés physiques (incontinence, jambes vacillantes, surdité et « vue trouble ») mais qui sont
finalement le lot de la grande majorité des autres résidents :
[La journée, comment vous vous occupez ?] La journée, je dors. Je lis, je dors, voila
tout ce que je fais. [Et qu'est-ce que vous lisez ?] Oh ben des petits magazines, des trucs
comme ¢a. Le journal, et puis des petits magazines. Oh, de la bricole. Mais je vois plus
clair, je vois trouble, alors... [C'est vrai ? Vous avez des lunettes ?] Oh, j'ai vu deux
ophtalmos, ils m'ont dit que mes yeux étaient usés, qu'ils n’y pouvaient rien..., qu'il
fallait faire avec. Alors je vois... je vois trouble, quoi. Enfin, je m'en arrange, je fais ce
que je peux. C'est comme ¢a la vie. (Premier entretien)
[Alors, comment c¢a se passe pour vous ?] Oh, ben ma foi, ¢a va, qu'est-ce que vous
voulez ? Je reste chez moi la journée et puis c'est tout. Qu'est-ce qu'il faut faire ? [C'est
vrai ?] Vous savez ce que j'ai craint le plus c'est que chez moi, de faire mon travail, de
trafiquer et puis 1a, d'un seul coup j'ai eu plus rien a faire. Alors 1a, ¢a j'y ai craint.
[Quest-ce que vous faisiez chez vous que vous ne pouvez pas faire ici ?] Ah ben
j'entretenais mon ménage. J'avais bien des femmes de ménage, mais malgré tout, je
faisais ma lessive, je faisais mon repassage, je faisais tout mon ... j'entretenais toute ma
comptabilité, j'entretenais tout mon... mes chéques et tout ce qui s'ensuit. Tandis que la,

du jour que je suis arrivée la, moi je n'ai plus rien a faire. C'est ¢ca que j'ai craint le
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plus. Vous comprenez, c'est d'avoir plus rien a faire. [Et comment vous occupez vos
journées ?] Rien, sur ma chaise, sur mon fauteuil. [C'est vrai ?] Que voulez-vous que je
fasse ? [Je ne sais pas, vous pourriez aller aux activités, ou des choses comme ¢a.] Je ne
vois plus clair et j'entends rien. [Ah bon, la pourtant je ne parle pas tres fort. La, vous
m'entendez ?] Mais méme que vous me causez, j'entends pas ce que vous dites. [...]
[Et en bas, vous y allez un petit peu, la ou ¢a fait un peu comme une cafétéria ?] Oui,
mais je n'y ai jamais été. Je reste chez moi, sur mon fauteuil et voila. [Ici, vous
considérez que c'est chez vous ?] Et ben, la on est méme tres bien, ils s‘'occupent bien
de vous. Justement c'est ce que j'ai craint moi. Qu'on s'occupait bien de moi mais que
moi j'avais plus besoin de faire rien. C'est ¢ca que j'ai craint. Avant y’ avait bien des
choses que je faisais en bricolant. [Du coup ¢a ne vous fait pas beaucoup d’occupation
dans une journée.] Ben je vous dis, je n’ai pas beaucoup d’occupations, on me fait mon
lit, on me fait ma salle de bains, on me fait tout. Mon neveu, c’est lui qui s occupe de la
comptabilité. Alors qu’est-ce qu’il faut faire toute la grande journée ? Alors, je reste
sur mon fauteuil et puis voila. Je ferme les yeux, parce que ¢ca me fatigue de les laisser
ouverts a cause que je ne vois déja plus clair. Ce qui a trop changé pour moi, c¢’est que
je me suis retrouvée sans travail, sans rien. Faudra ben s’y faire. Eh ben ma foi.
(Deuxiéme entretien)

Enfin, sa chambre est totalement dénuée d’objet personnel, hormis sa télévision qu’elle regarde

uniquement en fin d’aprés-midi en ne dérogeant pas a I’habitude prise a son domicile mais tout

en ne complétant pas les moments laissés vides par d’autres activités plus récréatives :
« [Vous étes venue directement de I'hépital a ici ? Vous n’étes pas rentrée chez vous ?]
Ah non, non, non. J'ai pas voulu y retourner et puis j'ai rien ramené. [Oui, c'est ce que
je vois.] Ak, non, non, non. J'ai rien, j 'ai dit : "C'est plus facile a oublier que d’avoir
des affaires”. J'ai dit non. J'ai rien, rien. Pas une photo, pas un cadre, rien, rien, rien.
J'ai rapporté mon linge pour moi, puis c'est tout. J'ai dit « c'est plus facile a oublier ».
(Premier entretien)
[Vous ne vouliez pas ramener d'affaires de chez vous ? Vous n'avez pas changé d'avis a
ce sujet ?]
Ah, non, non, non j'ai rien du tout, j'ai méme absolument rien concernant ma maison.
Voyez, j'ai méme pas une photo. Non, comme ¢a j'ai dit j'oublierai mieux. [Vous croyez
que c'est possible ?] Parce que j'ai dit comme ¢a, si je vois mes affaires, comme ¢a dans
la maison et que je m'occupe de rien, ¢a va pas aller. Alors j'ai rien pris du tout, non,

non. J'ai rien du tout, rien du tout. J'ai mon poste, ma télé. (Deuxieme entretien)
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[Et depuis que vous étes ici, a la maison de retraite, vous n'étes jamais retournée chez
vous ?]

Ah, non, non, non ! On m'y a proposeé plusieurs fois. Mon neveu m'a propose plusieurs
fois et puis j'ai pas voulu. J'ai dit non, non, non. Moi j'ai laissé la maison, j'ai tout laissé.
Je veux pas y retourner et puis encore que ¢a va me chagriner d'y voir tout ¢a. Alors
j'aime mieux pas aller y voir. Alors j'ai pas retourné. Nan, nan, nan. Je suis la, je suis
14, j'ai méme rien amene. J'aurais pu amener des meubles, mais pour y mettre quoi ?
Des saletés. [Et des photos ?] Ah, non, non, non, j'ai pas de photos. D*abord, moi je ne
suis pas marchande de photos. J'avais demandé pour qu'on apporte mon mari. J ai une
photo la-bas. Mais ma foi, jusqu'a maintenant, ils n'y ont pas pensé. Et ben ma foi, on
fait avec et puis c'est tout. Nan, nan, moi j'ai dit : "moi je ne veux pas de souvenir". Que
d'y voir, revoir mes affaires pour me rappeler quoi que ce soit. Je suis arrivée, j'ai mes
murs et un point c'est tout. Nan, nan, nan, je veux pas, j'ai rien amené a moi. »

(Troisiéme entretien)

Ces longs extraits d’entretien pourraient étre analys€s comme étant le signe d’une dépression
sévere®®, mais pour en avoir échangé avec le médecin coordonnateur, il s’agit tout autant d’une
propension, hors du commun, & accepter des conditions de vie avec résignation. Ce que nous
confirme son neveu (aidant principal) :
« [Elle était comme c¢a avant votre tante ?] Ah, oui, quand elle décidait quelque chose,
elle décidait quelque chose. Trés gentille, de ce coté-1a, elle était trés gentille. Mais
décidé, c'est décidé, terminé. [...] Ce n'est pas un caractére dur. C'est quelqu'un qui sait
ce qu'elle veut et quand elle a décidé, c'est fini, ce n'est méme pas la peine de la

contrarier, ¢a ne sert a rien. »

L’ensemble du discours de Madame Farge est émaillé de phrases sentencieuses : « On va pas
changer mes yeux maintenant. Oh, ben ma foi, on fait ce qu'on peut et puis c'est tout. » ; « Oh,
pfut... J'entends rien et un point c'est tout. Vous savez de la complication, y'en faut pas a mon
age. Non. C'est comme ¢a la vie. » ; « Ma vie passe et un point c'est tout. ».

Si le cas de Madame Farge doit bien évidemment étre analysé en tant que cas-type, nous avons
pourtant retrouvé ces traits, de maniere plus ou moins prononceée, chez de nombreux résidents :

en entrant en EHPAD ils font le deuil de leur vie telle qu’elle s’organisait et s’exprimait

508 Nous ne sommes pas compétente dans le domaine pour pouvoir en juger.
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précédemment. Les réaménagements ne leur sont pas possibles parce 1’existence en structure
tranche trop avec ce qu’ils ont connu. En pourvoyant a tous les besoins de la vie quotidienne,
I’institution rend caduques les activités qui structuraient, a leur domicile, leur temps, comme le
ménage, la cuisine ou les courses. Méme si les résidents continuent a exercer quelques-uns de
ces travaux ménagers, ils bénéficient d’un temps libre beaucoup plus important et doivent pour
I’occuper se recentrer sur des activités récréatives. Or, si durant leur retraite ils ne se sont pas
arrétés de travailler, ils ne se sont également guére ouverts a 1’oisiveté ou au monde des loisirs.
Ainsi, autant cette permanence dans le mode de vie a pu étre opérante lors de leur vieillissement
a domicile, autant elle ne leur a pas donné les ressources d’adaptation nécessaires pour
réinvestir leur nouveau lieu d’hébergement et notamment en participant aux différentes activités
proposées. Pour ces résidents, celles-ci n’ont finalement pratiquement aucun sens. Toutefois,
peu d’entre eux nous ont fait part d’'une forme de désespérance. Ils réduisent leur monde a

quelques activités qu’ils ont pu maintenir, méme si cela est loin d’emplir leur quotidien.

5.2.1.3 Occuper son temps, partager son quotidien

a) Lire, regarder la télévision, « faire des mots »

Les usages des média d’information sont significatifs des appartenances des individus
(générationnelle, sexuelle, sociale, culturelle et géographique). Pour I’ensemble des résidents,
le journal et la télévision®® sont particuliérement présents et remplissent une double fonction :
s’informer et s’occuper. Ils sont d’ailleurs mobilisés a des moments bien précis de la journée et
rythment ainsi le quotidien.

Le journal choisi est toujours local®'® et permet de maintenir une prise avec son milieu de vie,
celui de son « pays ». Il est lu avec application ou juste « regardé » quand, pour certains, leur
vue ne permet plus que de déchiffrer les gros titres. La rubrique nécrologique tient une place
toute particuliére, car c’est bien souvent ici que les résidents « prennent des nouvelles » des
personnes connues de leur génération. Sa lecture nécessite de la concentration, aussi il est

511

compulsé a plusieurs reprises®*, certains nous ont dit s’endormir réguliérement « dessus » :

50% Nous n’avons pas vu de radio dans les chambres des résidents avec lesquels nous nous sommes entretenue. Un
seul résident nous a dit I’écouter. Deux hommes nous ont dit utiliser internet.

510 Madame Joliette fait venir son journal local depuis la Loire chaque semaine.

511 | a routine des résidents est telle que nous soupgonnons qu’ils aient méme ritualisé & quel moment lire une

rubrique en particulier.
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« La journée, depuis ce matin, je tourne en rond. Je me suis pourtant mise a lire, je regarde le
journal, mais il y a des fois, il faut que je le prenne deux ou trois fois, ¢a dépend. »

(Madame Duchamps, 91 ans, veuve, mére de deux enfants, fille d’agriculteurs, ancienne
commercante au village de Noireux).

Nous verrons plus loin que le journal est parfois un support en termes de sociabilités et de
solidarites.

Les autres lectures sont tres différenciées socialement : certains vont se limiter a la consultation
des articles de leur programme de télévision, quand d’autres ont pu maintenir des gofits
spécifiques en termes de littérature : « Alors, j'avais dit : "Je veux tout sauf les policiers”. [...]
Je trouvais que c'était pas bien [...] Oui, j'aime mieux lire autre chose. »

(Madame Tendicre, 93 ans, mére de quatre enfants et veuve d’un haut fonctionnaire)

« [Nous parlons des informations locales] Oui, mais entre les informations quotidiennes, multi-
quotidiennes, les informations ce ne sont pas seulement les chiens écrasés, parce qu'on en est
la finalement. Le journal d’ici, bon il y a quelques articles, mais... »

(Pere Antoine, 91 ans)

Enfin, beaucoup de résidents disposent de carnets de jeux de mots (fléchés, croisés, mélés...),
pratique qu’ils avaient tous avant leur arrivée, sorte de gymnastique intellectuelle qui leur donne
le sentiment de les aider a « garder leur téte » :

« Non, mais moi vous voyez, je me couche, je fais mes mots-croisés, mes sudokus. Mais ¢a fait
travailler... 1l faut. Parce qu'on est déja des vieux machins, mais ¢a va étre de pire en pire si
on fait rien. »

(Madame Guillet, 90 ans, sans enfant, ancienne secrétaire)

Un objet personnel est systématiquement présent dans chaque chambre : la télévision. Elle est
la premiére chose installée dans le nouveau logement :

« [Si vous restez, vous aurez toujours le temps de récupérer quelques affaires.] Oh, ben ¢a me
suffit, pour ce que je fais... Si, je vais récupérer mon fauteuil. Mon fauteuil, ma télé, c'est le
principal, c'est tout ce que je me sers a la maison. » (Madame Duvergne, 93 ans, ancienne
commercante, veuve et mere de deux enfants)

Méme dans les chambres ou les résidents ont choisi de n’apporter aucun effet personnel, celle-

ci fait toujours exception :
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« [Vous avez réussi a installer quelques meubles de chez vous ?] Je n'ai pas voulu amener
grand-chose, j'ai pris la télé et les cadres de ce que j'ai voulu garder de chez moi. » (Madame
Fourrier, 89 ans, veuve mere de trois enfants, ancienne meuniere)

Parfois pour des raisons trés pragmatiques... :

« [En revanche, je regarde, vous n'avez pas amene de meubles a vous ici ?] Non, non, non. Ma
télé, c'est tout. [...] Non, je dis comme ¢a, quand je m'en irai, il n'y aura rien a emmener. »

(Madame Miron, 83 ans, veuve, un fils, ancienne agricultrice)

Si le journal est principalement dédié a la consultation des informations locales, la télévision
leur permet une ouverture plus large sur le reste du monde (France ou étranger). Pour certains,
elle est allumée deés qu’ils sont dans leur chambre ; pour d’autres, le choix des émissions et les
horaires sont tres contrélés, dans tous les cas, elle fait office de compagnie. Si elle permet une
ouverture vers I’extérieur, les informations transmises sont de natures ambivalentes et mettent
parfois les résidents face a un monde qu’ils ne connaissent plus ou ne comprennent plus. Aussi,
les personnes agées ont tendance a privilégier les émissions en concordance avec ce qu’ils
considerent « étre de leur génération ». La télévision endosse alors, une fonction de
reviviscence : jeux de culture générale, feuilletons policiers en apres-midi et rediffusés depuis
de trés nombreuses années (Maigret, Hercule Poirot...), vient ensuite 1’incontournable journal
télevisé, puis le choix se restreint en début de soirée et se cantonne souvent a quelques vieux
films ou émissions de voyage (une attention particuliére sera portée aux programmes politiques

lors des élections nationales).

b) Les repas, une violence symbolique et verbale

Si, comme nous le verrons plus loin, les résidents fréquentent peu les espaces collectifs, il en
est un qu’ils ne peuvent éviter : la salle de restauration. Dans 1’établissement ou nous avons
principalement conduit nos observations, il existe quatre>'? maniéres de prendre son repas. Les
résidents qui peuvent manger seuls se retrouvent dans la grande salle dite « le restaurant ». Les
personnes qui ont besoin d’assistance sont regroupées dans une plus petite salle. Enfin, celles

qui sont alitées et ne peuvent étre emmenées en fauteuil prennent leur repas dans leur chambre.

%12 11 existe une quatriéme salle de restauration au sein de 1’unité protégée pour les personnes atteintes de troubles

cognitifs. Nous n’en traiterons pas ici.
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Pourtant, quel que soit leur degré d’autonomie, lorsque nous avons évoqué les temps de repas,
la totalité des résidents nous a dit les redouter.
Premiérement, les résidents sont placés a table par les salariés. Méme si ceux-ci tentent
d’associer les personnes du mieux qu’ils le peuvent (originaires du méme village, centres
d’intérét communs...), les combinaisons ne sont pas toujours heureuses, surtout lorsque 1’on
sait devoir passer tous ses repas, chaque jour de I’année, avec les deux ou trois mémes
individus... Si les conversations peuvent paraitre agréables au début, elles peuvent également
finir par devenir au mieux insipides, pour ne pas dire insupportables. De plus, certains
handicaps nuisent aux échanges. Les résidents mettent souvent en avant les problemes de
surdité (les leurs ou ceux de leurs voisins). Lorsque nous avons observé un temps de repas, il
nous est également apparu une évidence : nombreux sont ceux pour qui s’alimenter requiert
beaucoup de concentration. En effet, la baisse de I’acuité visuelle, des capacités de préhension
fine, la crainte de la fausse route... sont autant de difficultés, plus ou moins cumulées, qui
rendent certains gestes de la vie quotidienne trés complexes®!3. Ainsi, terminer une assiette de
carottes coupées en rondelles avec une petite cuillére prend beaucoup de temps et d’énergie et
ne laisse que peu de disponibilités pour discuter avec son voisin.
Deuxiémement, le temps de repas est le seul moment durant lequel les résidents sont regroupés
au méme endroit et tous ne partagent pas les mémes codes de civilité et de courtoisie. La salle
de restauration offre ainsi une vue panoramique sur le comportement de chacun®“. Pour les
vieilles personnes, le fait de « bien se tenir a table » est essentiel :

« A table, je suis tres sévere, c'est vrai. J'ai méme des dames qui laissent dans leur

assiette, qui prennent beaucoup et qui laissent dans leur assiette.

[Ah oui 7]

Je ne peux pas m’empécher de leur dire : « Prenez-en tres peu et ne laissez pas dans

votre assiette ». Ou alors il y a, par exemple, une pizza ou une quiche, on ne mange que

le dessus puis on laisse le bas. Non, c'est pas ... C'est désagréable, ca. C'est tres

embétant, et ca géne terriblement, méme des personnes a table en méme temps. »

(Mme Vounet, 94 ans, mere de deux enfants, veuve, ancienne commercante)

513 Nous avons été régulierement stupéfaite de voir a quel point la vie des personnes tres agées peut réguliérement
se transformer en un véritable « parcours du combattant » quotidien.
514 Nous verrons plus loin que la comparaison aux autres et a toutes les variantes de vieillesse est loin d’étre facile

pour les résidents.

277



Ainsi, tous ceux qui contreviennent sont séverement jugés, mémes lorsqu’ils n’en sont pas
vraiment responsables. Les déambulateurs qui génent le passage, les résidents qui se plaignent
des repas, qui hélent le personnel trop bruyamment ou qui ont des difficultés a manger
proprement, etc. sont autant de comportements difficiles a supporter dans le temps :
« Ce que j'ai trouveé dur, c'est le repas. Bien-slr, on est quand méme dans notre salle a
manger, mais on est environ, cinquante, cinquante-cing. [...] Y'a des personne qui ne
peuvent pas supporter quoi que ce soit. Alors c'est des cris, c'est des bétises. C'est ce
que je dis, on retombe dans I'enfance maintenant. C'est pas fondé, les gens sont
vraiment...c'est eux et rien d'autre. [...] Alors ¢a s'installe et puis conversation nulle,
des conversations qui ménent a se chipoter. Parce ce qu'il y a quand méme bien des
personnes qui sont sourdes. Alors il faut leur crier aux oreilles et puis alors, elles
entendent plus ou moins. Et puis il y a les personnes qui sont 1a, mais elles ne savent
pas leur age. Elles sont la. Alors c'est difficile de s'intégrer, c'est dur ca. Et puis d'éviter
les mots. Les mots durs. Parce que vous savez, elles parlent, y'en a quand méme
quelques-unes qui ont, disons, un langage particulier hein. Et pourtant ce sont des
personnes qui travaillaient dans les bureaux.
[Ah oui ?]
Moi je suis éceeurée de ¢a. Mais enfin, autrement, je m'y plais bien. Mais les repas sont
tout a fait trop longs. Alors, moi, je pars des que j'ai mangé mon fromage. Je pars peut-
étre un quart d'heures avant les autres. Je ne bois pas le café. Parce que j'ai horreur,
j'ai horreur des mots. Ca me fait mal. »

(Madame Duvergne, 93 ans, ancienne commergante, veuve et mére de deux enfants)

A ce sujet, nous avons été particulierement touchée par les propos de Madame Barry. Plus jeune
que les autres résidents, elle est atteinte d’une sclérose en plaques qui 1’a considérablement
diminuée physiquement, tout en ayant gardé ses capacités cognitives intactes. Elle a di se
résoudre a venir en EHPAD car son mari a subi une opération et ne peut plus s’occuper d’elle.
Ancienne agricultrice, elle fait preuve d’une trés grande résignation face aux difficultés qu’elle
doit supporter au quotidien. Lors de notre entretien, elle ne se plaindra a aucun moment, hormis
lorsque nous aborderons les temps de repas. Elle nous avouera les trouver trés pénibles a
supporter : les bruits de déglutition, les odeurs, le fait de devoir manger avec des personnes
nettement plus dégradées cognitivement, sont autant d’épreuves qu’elle doit subir

quotidiennement :
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« Le matin, je déjeune dans la salle commune avec tout le monde et puis a midi et le
soir, c'est & six heures pour moi, dans une autre piece. Parce qu'on m'aide a manger,
parce que ma vue a beaucoup baissé. Alors je ne vois pas tres clair pour manger, alors
on m'aide. Je mange a six heures avec les gens un peu déficients mentaux. C'est ¢ca qui
n’est pas tres agréable pour moi. Mais enfin, je m'y suis faite.

[Et ca ce n’est pas tres agréable pour vous ?]

Non, pas du tout. »

5.2.2 Les modes de sociabilités et de solidarités

Nous avons analysé les modes de sociabilités et de solidarités des résidents a travers trois axes :
ceux qu’ils entretiennent entre eux, avec le personnel et avec leur famille.

Avant d’en présenter les résultats, il nous semble important de consacrer quelques lignes aux
spécificités de ces modes en milieu rural, notamment avec le voisinage et dans les relations
familiales. La plupart des enquétes quantitatives pointent une diminution des sociabilités au fur
et a mesure du vieillissement, ce processus pouvant conduire a un isolement relationnel, voire
a un sentiment de solitude accru. Toutefois, ces travaux ont trés peu étudié I’influence du milieu
de vie et la maniére dont les sociabilités et les solidarités s’expriment spécifiquement a la
campagne pour les plus &gés et comment celles-ci s’organisent au quotidien. A la suite de la
recherche conduite par Catherine Gucher, Isabelle Mallon et Véronique Roussel®™®, nous
pensons que si les morphologies géographiques et historiques des territoires modelent des types
de sociabilités particuliers (en offrant ou en dérobant des espaces et des occasions de rencontre),
c’est d’abord le parcours de vie des personnes agées et de leur entourage qui configure leurs
modes de sociabilités et de solidarités®!®. Ainsi, selon qu’ils auront toujours vécu au « pays »,
qu’ils y sont revenus ou qu’ils s’y sont installés au moment de la retraite, les vieux a la
campagne auront des références et des ressources spécifiques en termes de relations sociales,

tant dans leur fréquence, leur intensité ou leurs formes.

515 Gucher C. et al., Vieillir en milieu rural : chance ou risque de vulnérabilité accrue ?, Rapport de recherche,
INSERM, 2007.

516 On entend ici ces deux notions de maniére neutre. Solidarités : ensemble de soutiens matériels, financiers ou
immatériels (services, conseils, appuis...) réalisés, de maniére plus ou moins instituée et lisible, entre les individus.

Sociabilité : ensemble des relations sociales entretenues entre des individus et les interactions qui en résultent.
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Pour les personnes natives®'’ du milieu rural, la principale caractéristique est une intrication
entre sociabilités et solidarités, due a une superposition totale ou partielle des spheres familiale,
de voisinage et d’aide professionnelle. Pour celles et ceux qui ont toujours vécu « ici » leur
réseau d’interconnaissance est particuliérement étendu. II est tout d’abord et avant tout organisé
autour de leur famille élargie (enfants, petits-enfants, neveux, germains...) dont la proximité
géographique permet des visites fréquentes, voire quotidiennes pour certains. Celles-ci sont
autant d’occasions d’échanger, de rompre 1’isolement que de rendre service : transferts de
produits (Iégumes, petit matériel...), partage d’activités ou « coups de main » rendus (récolte,
ménage, dépannage...) qui peuvent se déployer tant dans le registre du soutien affectif que dans
celui de I’aide physique et corporelle.

Ici, le modéle familial principal est celui décrit par Catherine Bonvallet, la « famille-entourage
locale »*8, qu’elle définit comme une entité ou les individus entretiennent avec au moins un
parent une relation d’une certaine intensité (c'est-a-dire qu’ils se considérent comme proches),
habitent & proximité®!®, ont des contacts réguliers et sont dans une logique d’entraide. Ainsi, et
a contrario des theses sociologiques qui se sont centrées sur le ménage, Catherine Bonvallet a
démontré que ce type de configuration familiale concerne 30 % des personnes interrogées pour
I’ensemble du territoire frangais. Si 1I’on recoupe ce résultat avec ceux d’une enquéte conduite
auprés des retraités agricoles®?°, on peut considérer que ce modéle est probablement nettement
plus fréquent en milieu rural.

Méme si I’ensemble du groupe de parenté n’est pas proche géographiquement, les différents
membres se répartissent entre prises en charge des besoins réguliers ou quotidiens et renforts
plus ponctuels parmi ceux qui se sont éloignés, pendant les vacances ou les week-ends. Ainsi,
les sociabilités locales ou a distance activent des mobilités familiales centripétes chez les natifs.
Si ces derniers accueillent volontiers leurs enfants qui vivent loin, ils vont rarement chez eux,

surtout pour des périodes prolongées. « Leur enracinement dans le pays, [leur activité] qui les

17 Nous ne traiterons ici que des personnes Agées natives. Pour une analyse de celles venues s’installer ou se
réinstaller au moment de la retraite, se référer a I’article d’Isabelle Mallon : « Vieillir en milieu rural isolé : une
analyse au prisme des sociabilités », Gérontologie et société, 2013/3, vol. 36, n° 146, p. 73-88.

518 Bonvallet C., 2003, « La famille-entourage locale », Population, 2003/1, vol. 58, p. 9-43.

519 Méme commune ou commune limitrophe.

52057 8 % des enquétés ont répondu avoir au moins un enfant vivant dans la méme commune qu’eux (34,7 % pour
les petits-enfants ; 35,4 % pour un frére ou une sceur ; 33,6 % pour un neveu ou une niéce et 38,5 % pour un
cousin). Source : enquéte FDSEA, dans le cadre de la recherche Vieillir en milieu rural : chance ou risque de
vulnérabilité (Gucher C. et al., INSERM, 2007, p. 211-212.)
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a longtemps rivés a leurs terres, sans possibilité de vacance ou de voyage ont construit des
habitudes de mobilités restreintes au pays proche, que I’avancée en dge consolide [...]. **»
L’intégration dans une parentele (la sienne et celle des autres) peut également étre opérante
pour I’ensemble du réseau de sociabilités : amis, voisins, professionnels. Ceux-ci sont alors
reperés selon leur appartenance a une lignée, ce qui nécessite parfois des efforts trés importants
de mémoire et de reconstruction généalogique... Les voisins, les amis, mais aussi les
professionnels sont autant d’individus potentiellement intégrables dans son réseau de
connaissances. Cette connaissance commune, permet de personnaliser méme les relations
fonctionnelles (commergant, services d’aides ou de soins) et crée des formes de familiarité qui
renforcent le sentiment d’appartenance a un lieu dont I’histoire se retrace a travers les membres
des différentes générations. « Le brouillage des frontiéres entre le registre des sociabilités et
des solidarités formelles et informelles constitue | 'une des spécificités des populations natives.
Dans [’intervention des professionnels de [’aide aux personnes dgées et plus largement de
certains intervenants locaux — facteurs, taxis, secrétaires de mairie... — pratiques
professionnelles et relations de proximite, liées a une appartenance commune au territoire, se
mélent étroitement. Chacun joue sa partie professionnelle mais intervient aussi du fait de sa
participation a cette société d’interconnaissance ou chacun se sent co-responsable de la
personne vieillissante en difficulté. [...] De méme que les professionnels de [’aide a domicile
assurent des fonctions relevant des solidarités de voisinage, les élus locaux sont amenés a
intervenir bien au-dela des frontieres officielles de leur mandat. C’est toute une économie de
services réciproques qui se développe et a laquelle chacun participe, quelle que soit sa position
professionnelle.®?? »

Toutefois, si les vieux ruraux originaires « du coin » bénéficient de cette intrication entre les
sphéres formelles de services et les sphéres informelles de solidarités et de sociabilités®?,
celles-ci s’expriment différemment selon que les intervenants sont des parents proches ou non.
Autant le soutien et 1’aide apportés par la famille (surtout les ascendants) sont souvent
considérés comme normaux ou « naturels » et sans limite de durée (les enfants sont des
débiteurs jusqu’a la fin de la vie de leurs parents qui les ont elevés, leur ont transmis leurs
valeurs, leur patrimoine). Autant ceux dispensés par les voisins et les professionnels doivent

s’inscrire dans des logiques de réciprocité pour étre acceptés. Si parfois les contre dons ont été

%21 Mallon 1., « Vieillir en milieu rural isolé..., op. cit., p. 80.
522 |bid., p. 81-82.

523 Nous verrons plus loin que cette intrication perdure en établissement.
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effectués a priori et permettent aux personnes agées de bénéficier d’une sorte de retour sur
crédit, ils ne peuvent pas toujours couvrir I’ensemble des besoins. En effet, les relations de
voisinage ordinaires®®* ont, par définition, leurs limites: lareconnaissance de ’autre, la
garantie de la protection de soi et la réciprocité®?°. Elles ont pour principale fonction d’assurer
une veille et une securisation : « on s 'informe entre voisins des modifications que [’on s appréte
a apporter a ses routines quotidiennes (absences prolongées, voyages, etc.) pour éviter de
susciter de fausses alertes. Ce sont ces formes de « voisinage ordinaire » qui sont
particulierement appreéciées. D 'un coté, elles contribuent a faconner et maintenir un sentiment
d’appartenance a un collectif résidentiel qui [...] apporte une certaine sécurité ; de l’autre,
elles garantissent la protection contre une trop grande familiarité.>?® »

Aussi, quand les personnes agées estiment que leurs demandes sont trop fréquentes ou trop
importantes et nécessitent des intrusions réguliéres dans leur sphere privee, ce sont souvent
elles-mémes qui les modeérent, voire les interrompent®?’. Pour les professionnels, le probléme
ne se pose pas de maniére comparable car ils pergcoivent une rétribution, méme si celle-ci ne
couvre pas toujours la totalité des services rendus (I’infirmiére et le facteur n’hésiteront pas a

ramener une petite course du fait qu’ils sont la fille ou le fils d’untel.).

5.2.2.1 Sociabilités et solidarités entre résidents, un voisinage impossible

Lorsque nous avons débuté notre enquéte, nous avions pour hypothese que, pour les résidents,
le fait d’entrer dans un établissement hébergeant d’autres personnes de « leur coin » pouvait
faciliter leur intégration. Nous les imaginions, se rendant visite les uns chez les autres,
échangeant sur leur passé commun. Les entretiens et les observations nous ont montré le
contraire, y compris dans le registre de liens faibles, tels que les relations de voisinage. Lorsque
nous les avons interrogés, pratiquement tous les résidents nous ont dit ne jamais entrer dans les
autres chambres (ce que les professionnels nous ont confirmé) et avoir assez peu d’échanges,

hormis dans les cas de co-résidence avec un membre de leur famille.

524 Nous traiterons plus loin des questions de voisinage en établissement.

5% Drulhe M., Clément S., Mantovani J., Membrado M., « L’expérience du voisinage : propriétés générales et
spécificités au cours de la vieillesse », Cahiers internationaux de sociologie, PUF, 2007/2, n° 123, p. 325-339.
52 |bid., p. 334.

527 \/oir supra le discours de Madame Farge au sujet de ses voisins.
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L’approfondissement de cette question nous a permis de relever qu’un grand nombre de facteurs
(certains trés pragmatiques, d’autres plus symboliques) rendent ces interactions sociales de base

difficiles, voire impossibles.

a) Affronter les autres : « ici, il n’y a que des vieux »

Si on s’appuie sur les travaux de Marcel Druhle et al., précédemment cités, avoir des relations
de voisinage nécessite un premier maillon : la reconnaissance de ’autre. Si dans un premier
temps, les résidents nous ont dit avoir été rassurés de croiser des tétes connues en arrivant, de
nombreuses difficultés ne leur permettent pas de dépasser ce premier stade : les résidents en
EHPAD ne se reconnaissent pas entre eux, tant au sens figuré qu’au sens propre. Premiérement,
et nous en avons traité longuement plus en amont, I’entrée en institution constitue une véritable
épreuve et les personnes subissent de nombreux chocs : départ du domicile, bouleversement
des habitudes et du quotidien, etc... mais aussi, ils se trouvent face a des individus dont les
conditions de vieillissement sont plus ou moins perturbantes, voire choquantes. Comme la
plupart ne sont pas venus visiter avant leur admission®28, ou juste rapidement en passant par les
bureaux et quelques couloirs, ils ne sont pas du tout préparés a affronter la population hébergée
et notamment les personnes trés dépendantes et/ou désorientées : « La premiere fois que
I’individu apprend [’identité de ceux qu’il doit désormais tenir pour siens, il faut s attendre a
ce qu’il éprouve, a tout le moins, une certaine ambivalence des sentiments ; car ces autres, non
contents d’étre manifestement stigmatisés, et donc différents de la personne normale qu’il se
sait étre, peuvent en outre posséder des attributs avec lesquels il lui parait difficile de
s associer. Ce qui peut finir en camaraderie [...] commence bien par un frisson.®? ». C’est
d’ailleurs souvent au moment du repas que les nouveaux entrants mesurent I’état de leurs
congeéneres ; comme tous le disent : « ici il n’y a que des vieux ». |l faut interpréter cette phrase :
bien sir, tous savaient qu’ils entraient dans un établissement pour personnes agées, mais ils
n’avaient pas imaginé que celles-ci auraient autant de difficultés. Cela est d’ailleurs tout a fait

normal puisque les individus trés dépendants ne sont pas visibles dans 1’espace public.

528 De méme trés peu rendaient des visites a des personnes connues lorsqu’ils vivaient a leur domicile. Comme

nous a dit le neveu de Madame Farge : « Mon pére il n’aime pas venir a la maison de retraite, des fois que ¢a lui
tombe dessus. »
529 Goffman E., Stigmate. Les usages sociaux des handicaps, Les Editions de Minuit, Paris, 1975 (premiére

traduction francaise), 2010, p. 51.
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Pour les résidents, ces figures de la « mauvaise vieillesse » sont tellement angoissantes que bien
souvent ils n’arrivent pas a les nommer :
« Eh bien oui, 13, ce sont vraiment des gens... ce n'est pas du tout pareil quoi. Ce n'est
pas du tout la méme vie. »
(Madame Joliette, 97 ans)
Aussi, pour ceux qui viennent d’arriver et/ou qui n’ont pas ces problémes, il leur est tout a fait
impossible de se reconnaitre en eux ou de les reconnaitre comme leurs semblables. Pour les
vieux « du coin », ce choc est d’autant plus important qu’ils ont connu les personnes avant :
« [A propos de Monsieur Souris] il ne peut plus...Oui, ils le font manger maintenant.
C'était mon voisin. Je le connais. On est trois ici de V. 1l y a une autre dame qui est ici.
[Ah oui ?] C'est Madame Doras. Elle est au rez-de-chaussée. Elle est tout a fait vers
I'accueil. Mais... Elle se perd, elle répéte cinquante fois la méme chose. Quand on lui
dit une chose... Par exemple quand je lui dis que j'avais été a V donc, c'est son pays. Je
voyais sa maison depuis la fenétre de mon cousin, alors je lui disais : « Enfin, tu connais
bien, Pascale. Oh non, je ne sais pas. » Alors bon ben, pas la peine d'insister. »
(Madame Fourrier, 89 ans)
[Est-ce que vous avez trouvé des personnes avec lesquelles discuter ?] Alors, c’est la
qu’on trouve les tristesses, parce que telle personne que j’ai connue avant, et qui était
assez engagée au service des autres, et puis ici, elle perd peu a peu la mémoire, elle
perd l'attention, il n’y a plus rien. »

(Pere Antoine, 92 ans)

Parfois, les « retrouvailles » sont brutales, tant pour I’un que pour I’autre :

[Est-ce que quand vous étes arrivée ici, il y avait des personnes que vous connaissiez
d'avant ?] Oui, dans le personnel et puis j'ai rencontré malheureusement des personnes
qui perdent la téte. [Ah, des gens que vous connaissiez d'avant ?] Oui, il y en a un de S,
qui est de mon age : il ne m'a pas reconnue. Je lui ai dit : "écoute Philippe, quand tu
sauras qui je suis, tu m'appelles ». [C'est triste.] Ah, oui, y'en a quand méme pas mal.
Moi, ¢ca me, ¢ca me bouleverse un peu. Et euh, c'est une chose... me guette peut-étre.
Enfin mieux vaut ne pas y penser. [Oui, mais ce n'est pas parce qu'on y pense que ¢a va
arriver.] Ah lala, mais il y en a quand méme pas mal. Et puis, il y a beaucoup de
personnes bien sir en fauteuil roulant. C'est la maison de retraite, hein (silence).

(Madame Duvergne, 93 ans)
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Ce sont notamment les personnes avec des troubles cognitifs qui inquiétent le plus les autres.
D’une part, parce qu’ils craignent de devenir un jour comme eux, mais surtout car ces derniers
ne maitrisent plus les codes sociaux de civilités. Or, c’est également sur cette base que sont
fondées les régles de base de voisinage : «globalement on peut dire que ce « travail
relationnel » développe des activités qui se déroulent dans le cadre de normes implicites mais
bien établies relevant des convenances sociales. Elles ont trait a [’interaction civique de base,
avec son rituel d’ouverture et de fermeture : le « bonjour-bonsoir » ou le signe de la téte ou le
regard de reconnaissance. [...] La répétition de ce rituel produit une certaine confiance parce
qu’il témoigne d'une certaine stabilité : elle inscrit cette rencontre avec l’autre dans les limites
d’un monde connu [...] Les manieres d’entrer en contact sans s attarder permettent d’éprouver
ce sentiment de sécurité dans notre rapport au monde. Elles produisent une confiance de base
 la fiabilité apportée par la récurrence permet d’éviter d’étre constamment sur ses gardes.>° »
Or, les personnes démentes ne sont plus capables de les respecter : leurs cris, voire injures, leurs
intrusions dans I’intimité des autres (toucher, irruption dans les chambres...), pire, leur rapport
a la pudeur ou a I’hygiéne sont autant de comportements qui empéchent les autres résidents de

se sentir en sécurité, d’autant plus que leur attitude est trés souvent imprévisible.

De plus, et en dehors des troubles ou pathologies cognitives, beaucoup ont des capacités a
communiquer qui se sont amoindries, effritées. D’une part, le temps passé seul a leur
domicile®! leur a fait perdre, pour certains, ’habitude d’échanger quotidiennement. La
vieillesse a fait disparaitre une bonne part des membres de leur réseau social et notamment ceux
de leur génération. D’autre part, les résidents sont nombreux a souffrir de perte auditive et/ou
visuelle. Il s’agit du premier argument qu’ils invoquent pour expliquer pourquoi ils ne discutent
pas avec les autres, notamment dans les temps collectifs (repas ou animations) :

« Et puis moi comme je n'entends rien, je peux pas causer, j'entends pas ce qu'ils disent,

je suis bonne a rien. »

(Madame Tendiére, 93 ans, a propos des repas).

Erwing Goffman décrit trés précisément les processus qui conduisent les individus stigmatisés
a reconnaitre leurs semblables. Ceux-ci nécessitent du temps d’acceptation, d’apprentissage,

temps dont les personnes agées vivant en institution ne disposent pratiquement pas. S’ils

5% Drulhe M., Clément S., Mantovani J., Membrado M., « L’expérience du voisinage..., op. cit., p. 327-328.

%31 es résidents vivaient trés majoritairement seuls a leur domicile (veuvage ou célibat), cf. supra.
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finissent tous plus ou moins par se résigner a leur nouvelle vie avec les autres residents, les
maladies ou décés trop fréquents ne leur permettent pas de s’engager dans des relations stables.
Ainsi, Monsieur Niveau, résident depuis moins de deux ans en EHPAD, nous dira avoir changé
quatre fois de voisin de chambre (plus encore de voisin de table) et ne plus vraiment chercher
a faire connaissance.
Cependant, il ne faut pas totalement noircir le tableau car certains résidents parviennent malgré
tout a nouer des relations, voire des amitiés, avec les autres. Ces relations sont soigneusement
sélectionnées afin de garantir des interactions sociales classiques et satisfaisantes. C’est le cas,
par exemple de Madame Joliette. Arrivée a 97 ans dans 1’établissement ou elle ne connaissait
absolument personne®*?, elle nous raconte, lors de notre premiére rencontre, a quel point son
intégration est difficile :
« [Vous disiez que l'intégration était un peu difficile ?] Ca change quoi, ce n’est pas du
tout la méme chose, pas du tout. Mon Dieu ! [Les gens sont plus agés et plus malades ?]
Eh bien oui et puis... les gens il y en a qui ont la bouche ouverte. Oh ! Ca c'est quelque
chose ! Alors que la-bas [au logement-foyer], c'était quand méme des gens, ce n'est pas
pareil. [Est-ce que la-bas vous connaissiez plus de gens ?] Je connaissais tout le monde,
ce n'était pas pareil. J'étais chez moi quoi. Depuis que je suis mariée, j'ai habité C, alors
quand méme c'était pas pareil. Et puis j'avais de bonnes amies, mais j'ai tout enterré, je
me retrouve toute seule. Quand on arrive la, on n’a plus personne, méme dans la famille,
on se retrouve tout seul. C'est pas drdle. C'est vraiment pas drole. C'est comme ca. »
Toutefois, trois ans plus tard, Madame Jolliette a réussi a se constituer un nouveau cercle
d’amies. Quand I’animatrice de 1’établissement lui a demandé ce qui lui ferait plaisir pour féter
ses cent ans, elle a souhaité faire un barbecue dans le jardin avec ses quatre amies.
Madame Fourrier, elle, a pleinement investi la structure :
« [Et donc votre installation a la maison de retraite, vous disiez que vous ne regrettiez
pas du tout ?] Ah ben, je ne regrette pas. Ah non non, ¢a je ne regrette pas. Pas du tout
du tout du tout. Ma vie est ici, c'est mon univers. Bon, ben, on sait que quand on rentre
ici, c'est fini, mais la moi je sais que tant que je peux... »
Son sentiment de connaitre tout le monde (méme si tous ne la reconnaissent pas) lui procure un
enthousiasme communicatif et lui permet d’activer un nouveau réseau relationnel (nous

reprenons 1’entretien au sujet des mandalas) :

%32 Pour rappel, Madame Joliette est venue s’installer pour se rapprocher de sa fille qui habitait a cent kilométres

de son ancien domicile (logement-foyer).
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« Je ne sais pas d'ou ¢a vient, mais je vous assure que, oh la la, ¢a fait du bien, mais
alors c'est pas croyable. Iy a une dame, la dame a qui j'ai marqué le dessin, elle était
tout le temps allongée sur son lit des qu'elle rentrait chez elle, alors je lui ai dit : « alors
venez avec moi un petit peu. Ah, je ne sais pas si je pourrais. » Ben ¢a fait quatre jours.
Par contre, Madame C en face qui avait fini le sien, c¢a fait plus longtemps. Mais elle
dit : « c'est vrai, ¢a m'occupe l'esprit, je n'ai plus le ceeur ». Et puis ['autre monsieur,
c’est Monsieur Mangin, il est dans le méme couloir que moi. Ben ¢a fait longtemps, ¢a
fait plus longtemps que moi qu'il est la. 1l a la maladie de Parkinson. Alors il ne peut
pas colorier. Alors ce matin il est venu vers nous, la. C'est pas tout le temps qu'il vient.
Et ce matin, il est venu a notre table et je lui ai donné ses feuilles. Bon, ben moi, je suis
encore assez alerte, alors je m'occupe de ceux qui sont plus... Disons je m'occupe, fagon
de parler. Ce monsieur, monsieur Mangin est venu, je lui ai dit : « ben vous voulez faire
avec nous », il me dit : « je me mets vers votre table ». Je lui dis : « qu'est-ce que vous
voulez faire ? » Ben il me dit : « moi je veux faire mes mots. » J'ai cherché ses fiches et
puis voila. ».
Ainsi, dans les structures on trouve de petits groupes de personnes, plus ou moins institues et
organisés par eux-mémes, sans la médiation des professionnels ou des bénévoles. Le premier
niveau est celui des résidents qui se regroupent a un endroit de passage, souvent dans le hall,
dans la structure ot nous avons conduit nos observations, ils s’installent vers I’entrée de la salle
de restauration. Lieu stratégique, au carrefour de plusieurs couloirs, les personnes agées s’y
assoient (chacun ayant sa place attitrée) dans une position de spectateurs passifs des allers et
venues incessants. Il y a peu de conversation, tout au mieux quelques mots ou commentaires,
parfois caustiques, a propos de celle ou celui qui vient de passer. A un deuxiéme niveau, on
trouve des résidents qui se rejoignent pour jouer a des jeux de société (souvent de cartes). Cette
activité a pour intérét de les départir de leur role habituel de résidents. En partageant les mémes
regles, horaires et envies, le jeu leur permet, pendant un temps circonscrit, de créer un espace,
en dehors du rythme et des activités de ’institution. Toutefois, celui-ci est éphémere. D’une
part, les résidents ne partagent pas forcément d’autres activités ou d’autres moments avec leurs
« collégues » de belote, et s’ils se sont retrouvés autour d’un intérét individuel commun, cela
n’implique pas forcément une complicité. D’autre part, la survenue de maladies ou de décés
déstabilisent régulierement ces groupes et mémes les plus motivés finissent par jeter 1’éponge
faute de trouver un nombre suffisant de compétiteurs. A un troisiéme niveau, et de maniére
beaucoup plus exceptionnelle, certains résidents créent des groupes d’activités comme celui de

Madame Fourrier. Ceux-ci ont I’avantage d’offrir les conditions de conversations libres (ce qui
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n’est pas le cas lorsqu’on joue aux cartes) et exigent moins de prérequis pour pouvoir I’intégrer,
notamment celui de bien maitriser les regles. De plus, les entrées et sorties sont moins
déstabilisantes car il s’agit d’activités qui ne nécessitent pas un nombre précis ou limité de
personnes. Néanmoins, ces groupes ont un principal inconvénient, celui de reposer sur la
volonté d’une seule personne. Lorsque celle-ci fatigue ou tombe malade, le groupe s’évanouit

automatiquement.

Enfin, d’autres encore tissent un réseau informel d’entraide trés discret et se rendent
mutuellement de menus services : le journal circule de main en main, les plus valides aident les
salariés a emmener les personnes en fauteuil roulant... Toutefois, d’'une maniére générale, les
résidents ont tendance a ne pas chercher a voisiner et a se replier dans leur chambre afin de

préserver leur intimiteé.

b) Les chambres, une limite infranchissable

S’il est bien un lieu en dehors de toute sociabilité entre résidents, c’est leur chambre, et ce pour
plusieurs raisons. Premiérement, la chambre est le seul lieu ou les résidents peuvent s’extraire
de la vie collective, le seul espace qu’ils peuvent investir de maniére uniqguement personnelle
(hormis les interventions réguliéres des professionnels). Ils en détiennent la clef et ont la
possibilité de fermer leur porte s’ils le souhaitent®®. Ils sont également largement incités a la
décorer selon leur goQt. Ainsi, la chambre est le principal espace, sinon le seul lieu, qui permet
la préservation de leur intimité et qui offre une possibilité de se recréer un monde a soi, que
certains préservent jalousement.

Méme pour ceux qui souhaiteraient recevoir des personnes chez eux, I’architecture de leur
chambre rend malaisé les relations sociales de ce type car 1’espace est trés réduit (quelques
meétres carré tout au plus). Certains résidents nous ont ainsi fait part de la difficulté a accueillir
dans de bonnes conditions leur famille. Il leur est compliqué de pouvoir installer correctement
plus de deux personnes, ce qui limite considérablement les opportunités d’inviter, tant en termes
de durée que de nombre de personnes, notamment les jeunes enfants.

Mais surtout toutes les principales fonctions d’un logement y sont regroupées : repos, loisirs,

hygiene et soins. Habituellement, personne ne regoit dans sa chambre, lieu le plus intime par

533 De fait, trés peu de personnes ferment leur porte a clef. Ce sont principalement les anciens résidents du foyer

occupationnel qui avaient pris cette habitude dans leur établissement précédent.
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définition, ou seuls le conjoint ou les enfants peuvent normalement pénétrer. Les autres sont,
normalement, accueillis dans le salon ou plus fréqguemment dans la cuisine en milieu rural. Or,
la configuration et I’exiguité des chambres ne permettent pas de délimiter des espaces
spécifiques aux relations sociales amicales ou de voisinage, tout en préservant sa sphere intime.
Cette difficulté est d’autant plus accrue pour les personnes les plus handicapées dont les
stigmates de leur hétéronomie sont présents partout (paquet de protections, léve-malade,
médicaments) et prennent trop de place, tant physiquement que symboliquement.

c) Les personnes handicapées : une figure atypique dans le réseau de sociabilités et de
solidarité entre résidents

Dans les établissements implantés en milieu rural, est hébergée une catégorie atypique de
résidents. 1l s’agit de personnes handicapées qui sont arrivées jeunes, voire trés jeunes (16 ou
18 ans). Certaines s’y sont installées avec leur(s) parents(s) vieillissant(s), d’autres au déces de
ces derniers. A Moutiers ou nous avions effectué nos travaux de Master, Madame Doras, aide-
soignante, nous raconte leurs conditions d’arrivée et de vie au début de la structure :
« La maison a été ouverte en 1958, moi je suis arrivée en 1974. [On m’a dit qu’au début,
ces personnes dormaient sur des lits de camps dans les couloirs ?] Oui, on dépliait trois
lits pour les filles. Il y avait Armande et Lucie et puis pareil, deux ou trois lits pour les
hommes. Oui, c’était comme ¢a. Je me souviens tres bien de Christophe Ondard, lui il
avait 16, 17 ans maximum. [\Vous vous souvenez pourquoi il est arrivé la ?] Oui, il était
a Noranges, a l'assistance publique. Ses parents avaient de nombreux enfants et
plusieurs étaient placés. Aprés une fois qu'il a été a la maison de retraite, peut-étre pas
tout de suite, mais il allait en vacances chez ses parents. Une fois qu'il a été adulte, il
allait en vacances chez ses parents. [Et vous savez pourquoi il est venu ici et pas plus
proche de Noranges ?] Non, je ne sais pas pourquoi. Donc, 13, il est décédé, mais il
aurait 69 ans. Alors, il y a fait de nombreuses années puisqu'il est mort il y a deux ans.
[Oui, ca fait environ cinquante ans] Oui et puis, mes collégues m’ont raconté qu'elles
I'avaient vu arriver avec sa valise et sa petite blouse grise. C'était un grand enfant,
attardé quoi. »
Parce que ces personnes sont souvent plus « autonomes », celles-ci entretiennent des relations
spécifiques avec les autres résidents notamment en termes de services rendus. Connues et
reconnues de tous, elles font de petites courses a la superette et donnent parfois des coups de

mains aux habitants du village : « Oui, il rendait beaucoup services, des courses, des choses
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comme ¢a, vous voyez. Il aidait méme les gens du pays. C'est vrai que lui, il trouvait du plaisir,
il sortait de I'établissement, il allait faire du bois avec Maurice G. Et puis apres, ils livraient,
¢a le promenait. »

(Janine Doras, aide-soignante a propos de Christophe Ondard).

d) Une sociabilité fragmentée plus que communautaire

Finalement, trés peu de facteurs permettent des modes de sociabilités et de solidarités classiques
en établissement et les résidents ne constituent pas une ressource pour les autres dans ce
domaine, tout simplement parce qu’ils ne constituent pas un groupe, mais plutot un assemblage
d’individus aux parcours différents et dont le principal point commun est d’étre venus ici pour
finir leur vie. En effet, ces structures pour personnes agées ne fonctionnent pas réellement
comme une communauté (dans le sens ou les individus partagent sinon un but, mais au moins
un intérét commun). Tous, mémes les plus satisfaits de la vie en établissement, auraient préféré
pouvoir rester chez eux si les conditions matérielles et humaines le leur avaient permis.

Leur entrée en établissement est trés ambivalente, elle les fait basculer d’un univers routinier et
relativement solitaire a un collectif de prés d’une centaine d’individus avec lesquels ils doivent
partager du jour au lendemain leur intimité : prendre le petit-déjeuner ensemble, se croiser en
robe de chambre, apercevoir des corps dénudés dans les entrebaillements des portes restées
ouvertes... Il est ainsi tres difficile de trouver la bonne distance avec une telle diversité de
personnes, a fortiori avec celles qui ne maitrisent plus les codes de sociabilités élémentaires.
Alors, souvent, la stratégie la plus simple est le repli sur soi. Méme pour les individus se
connaissant auparavant, sauf les co-résidents d’une méme famille, ils n’ont jamais eu 1’occasion
de partager leur quotidien de cette maniere. Tout au plus ils avaient passe la porte de leur cuisine
ou de leur salon car, dans la culture rurale, la majorité des sociabilités extra-familiales se
déroulent dans des espaces publiques. Ce sentiment d’étrangeté dans les interactions avec les
personnes connues précédemment peut étre renforcé par le fait que ces anciennes connaissances
peuvent avoir énormément changé et étre devenues méconnaissables.

Une fois passé le choc de I’entrée (que d’aucuns n’arriveront jamais a surmonter), certains,
notamment ceux qui se sentaient tres isolés chez eux, tentent de s’investir dans de nouvelles
relations. Comme dans toute construction de relations de voisinage, voire d’amitié, celles-Ci
demandent du temps et une permanence dans les interactions pour pouvoir se faire

mutuellement confiance. Aussi, quelques groupes ou duo se créent-ils mais la fragilité de leurs
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membres les rend tres instables et éphémeres. Lorsque quelques-uns arrivent a partager des

conversations ou des activités, les maladies, voire le déces, peuvent faire tout basculer. Ainsi,

mémes les plus investis finissent a un moment ou un autre par declarer forfait et se replier soit

vers des relations plus stables (avec leur famille ou le personnel) soit sur eux-mémes.

Le pére Antoine nous racontera, lors de nos derniers entretiens, étre finalement décu de sa vie

en établissement et d’avoir failli a la mission qu’il s’était donnée :
« Je progresse dans le handicap. [C'est vrai ? Vous trouvez ?] Ah oui, je ne peux plus
marcher qu'avec des cannes et je ne peux pas aller trés loin alors que j'ai I'habitude
d'aller et venir, de sauter dans les transports en commun. Alors ce qui reste vrai, c'est
que c'est quand méme un isolement, c'est-a-dire qu'on ne peut pas rejoindre des gens
qu'on aimerait rejoindre, avec qui on aimerait réfléchir, c'est un petit peu un isolement,
une solitude oui, intellectuelle aussi et psychologique, spirituelle. [Quand vous parlez
d'isolement, vous avez réussi a nouer des liens avec d'autres personnes ici, dans
I'‘établissement ?] Oui et non. C'est-a-dire que, finalement, je n'ai pas de lien profond
avec personne dans la maison. J'avais un lien plus profond avec un autre prétre qui a
une maladie de Parkinson. Que j'aimais bien, que j'ai rencontré souvent, avec qui on
avait un certain nombre de points communs et il est de plus en plus fatigué et réduit lui
aussi. Il avance dans la réduction. [Elle est particuliére 1’image que vous utilisez
d'avancer dans la réduction. C'est une chose a laquelle vous aviez réfléchi, que vous
n'ayez pas forcément créé du lien avec les gens ici, sachant que vous me disiez que,
comme vous aviez fait le choix de venir la?] Que dire... En particulier, c'est trés
particulier ¢ca hein. Donc je suis prétre et je souhaite étre en relation avec une
communauté chrétienne. Or, il y a un certain nombre de gens qui viennent ici, de gens
croyants et pratiquants, mais ils ne sont pas une communauté chrétienne. Ce sont des
individus qui ont leur foi chacun et mon travail de prétre aurait pu étre, enfin a été de
faire naitre, avec des gens, comme ¢a, de bonne volonté, et pas forcément du reste
seulement des croyants, de faire naitre une communauté. Mais, je n'ai plus les moyens
actuellement de faire naitre cette communauté ici. Si bien que je reste finalement sans
réussir a trouver une communauté ou me sentir bien mais je ne regrette pas du tout
d'étre venu ici. [...] Dans la maison méme, finalement, je n’ai pas réussi a me lier
profondément & mes co-résidents. On s entend bien, ¢a reste sympathique, c¢’est comme
ca. »

(Avant-dernier entretien)
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« Oui, oui. Les personnes sont... C'est des univers séparés, chacun dans sa bulle. Une
bulle familiale souvent, c'est dommage, mais voila. Du coup, il y a des univers
juxtaposés. Y compris alors par les chrétiens si vous voulez, c'est une collection
d'ermites, des ermites qui ne communiquent pas. [C'est effectivement assez récurrent
chez les personnes qui avancent en age le fait de se refermer un peu sur soi, de se
refermer sur ses souvenirs.] Mais en méme temps, ils ne se referment pas entiérement,
sauf ceux qui sont tout seuls, mais autrement la plupart s'enferment dans leur groupe
familial, voila, et ¢a va bien, ¢a leur fait du bien. Mais c'est... »

(Dernier entretien)

De méme, Madame Fourrier, qui, selon ses dires, s’¢tait pleinement intégrée, finira aussi par se

replier sur elle-méme : les rebuffades de certaines résidentes, le soutien de ses enfants dans sa

démarche qui n’arrive pas et, enfin, la survenue de la maladie auront raison de son enthousiasme

et de son envie de partager avec les autres. D’ailleurs, elle qui avait été la plus prolixe lors de

nos premiers entretiens, ne souhaitera pas prolonger la conversation avec nous, ni que celle-ci

soit enregistree.

Pour conclure cette partie relative aux modes de sociabilités entre résidents, nous nous
appuyons, a nouveau, sur les travaux de Marcel Drulhe et al. Selon ces auteurs, le « voisinage
ordinaire » peut se décliner sous deux grandes formes, tout en s’appuyant sur le méme
« tabou » : celui du chez-soi. La forme la plus analysée en sociologie rurale et ouvriere est celle
de la sociabilité dite communautaire qui peut se décliner soit a I’intérieur d’un village, soit d’un
quartier populaire. Basé sur le principe de I’interconnaissance et sur la division sexuée des
espaces et des activités, ce type de voisinage améne les un(e)s et les autres « a constituer des
espaces d’entre soi : les hommes d’un coté les femmes de [’autre savent qu’ils [qu’elles]
peuvent rencontrer leurs semblables a certaines heures en des lieux particuliers. Le marche de
plein vent, les commercants de proximité, le terrain de boule, le square, le bistrot... constituent
autant d’espaces médiateurs pour faire plus ample connaissance sans empiéter sur le quant a
soi de I’autre. °3*». La seconde forme est celle de la sociabilité fragmentée : « contrairement a
la précédente, il y manque ces lieux et ces moments de totalisation ou la plupart des voisins se
retrouvent. Si la métaphore de la grande T7le convient pour imaginer la sociabilité
communautaire, on peut recourir a celle de I’archipel pour donner une image de la sociabilité

fragmentée de voisinage : personne n’a une vision totale de [’ensemble des voisins parce qu’ils

%3 Drulhe M., Clément S., Mantovani J., Membrado M., « L’expérience du voisinage..., 0p. cit., p. 333.
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forment des groupuscules séparés, car les lieux de rencontre sont multiples et variés ; seules
quelques personnes arrivent a établir des ponts entre ces petits groupes. Cependant, les
echanges a l’extérieur de chez soi fournissent la garantie de l'indépendance et permettent de
poser un principe d’équivalence entre voisins >>°».

Il nous semble que les modes de sociabilités entre résidents sont une forme hybridée de ces
deux types. La structuration architecturale de 1’établissement peut faire penser a un village ou
a un quartier populaire : les bancs de la grande place sont substitués par les fauteuils devant la
salle de restauration, le bistrot et le marché par la « boutique », le bureau de poste par I’accueil,
etc. Pourtant les sociabilités qui s’y expriment sont plutdt de type fragmenté, car dans les
moments ou les personnes se trouvent toutes au méme endroit (repas, spectacle...), elles ne se
sentent pas appartenir a un méme ensemble, une méme communauté. Les échanges s’effectuent
a l'intérieur de groupes restreints et précaires, ou seuls de rares résidents arrivent a passer de
I’un a I’autre.

Toutefois, si les sociabilités entre résidents restent assez distantes et superficielles, pour toutes
les raisons que nous venons d’évoquer, nous allons voir maintenant que les spécificités de ce
type d’établissement en milieu rural permettent a une bonne partie des résidents de maintenir

des relations sociales internes et externes satisfaisantes avec les salariés et leur famille,

notamment grace a I’intrication des sphéres personnelle et professionnelles

5.2.2.2 Sociabilités et solidarités entre les résidents et le personnel

a) Les aides apportées par les résidents : peser le moins possible

Le mantra de la quasi-totalité des résidents est « d’embéter » le moins possible le personnel, en
leur facilitant le travail autant que faire se peut. Il est particulierement systématisé chez les
vieilles personnes issues du monde rural qui, comme nous I’avons présenté plus haut, ne se
positionnent absolument pas en clients de la structure et dont les valeurs et la morale leur
interdisent toute intempérance>.

Selon nous, cette attitude a deux principales fonctions. La premiere est de pouvoir garantir aux

personnes agées de ne pas avoir le sentiment d’étre totalement inutiles et a charge. La seconde

535 Ibidem.
%3 Nous verrons que cet autocontrdle en milieu rural, induit par les principes de I’interconnaissance, est également
opérant pour les professionnels et les familles. En effet, toute personne, ayant un comportement inadapté, prend le

risque d’étre méjugée par ses congéneres appartenant au méme réseau d’interconnaissance.
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est de leur assurer les bonnes graces du personnel. En effet, les médias, les politiques, voire les
scientifiques, ont tellement mis en exergue les cas de maltraitance de professionnels®’, que les
résidents ont probablement une crainte sourde d’en étre victime.
En fonction de leurs attentes envers 1’établissement, leur parcours individuel et leurs aptitudes,
cette solide résolution s’exprime a divers degrés, que les résidents peuvent mobiliser en
alternance ou simultanément.
Le premier est de s’efforcer de solliciter le personnel le moins possible, a tel point que lorsque
nous les avons interrogés sur les taches que les salariés effectuaient pour eux, leurs réponses
étaient souvent tres succinctes :
[Nous interrogeons Madame Guillet & propos des aides que lui apporte le personnel] :
« Oh ben oui, mais ils sont charmants, tous. Moi je dis qu'on est tres bien. Passez-moi
I'expression, il n'y a que les emmerdeurs qui pourraient se plaindre. Non, non, mais on
est tres bien la. lls sont tous gentils, accueillants, tout. [...] Je suis assez grande, je
m'assume toute seule, voila. Tant que je pourrai, je ferai. Comme je dis, moi je n'ai pas
envie qu'on vienne me laver les fesses. »
Le second degré consiste a faciliter le travail du personnel tout d’abord en se rendant aimable.
Aucun résident ne nous a formulé des critiques a son encontre, au contraire la plupart ne
tarissent pas d’éloge a son sujet, quel que soit leur dépit ou leur satisfaction de vivre en
établissement. Tous les salariés sont présentés comme « parfaits, charmants, adorables »...
D’autres vont réaliser quelques menues taches (passer un coup de chiffon dans la chambre,
mettre sa chaise sur le bureau avant le nettoyage du sol, etc.) pour tenter de soulager le personnel
du travail harassant qu’il doit accomplir quotidiennement. Méme si ces taches peuvent paraitre
minimes (y compris a leurs yeux et a ceux du personnel), elles permettent néanmoins aux
résidents de maintenir un sentiment d’utilité¢ et d’instaurer une forme de réciprocité avec les
salariés. Cependant, la plupart de ces actions sont empéchées et ce, au-dela de la volonté et/ou
des incapacités des résidents. En effet, il existe une sorte de convenance tacite (partagée par les
personnes ageées et le personnel) selon laquelle comme 1’¢tablissement peut pourvoir a
I’ensemble des besoins quotidiens des résidents, il n’est pas nécessaire, voire possible, que
ceux-ci en assument une partie si cela est leur souhait. Dans le contrat de séjour (document qui
devrait normalement étre personnalisé) la personne et la structure s’accordent sur les prestations
disponibles et celles que le résident souhaite utiliser. Or, ce type de document est souvent trés

standardisé et les actes de la vie quotidienne, que les professionnelles tendent a maintenir, dans

537 Qui sont la plupart du temps des cas de violences « institutionnelles ».
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le cadre de la préservation de 1’autonomie des personnes agées, sont souvent centrés sur
quelques aspects coutumiers (se laver, manger seul...). A notre connaissance, ceux-ci ne portent
jamais sur des taches qui pourraient étre assimilées a du travail (entretenir sa chambre ou faire
la cuisine), alors qu’aucune disposition légale ne 1’interdit>*®, bien au contraire.
Quelques personnes interviennent directement dans 1’organisation de 1’établissement et se
transforment en véritables auxiliaires. Certaines se convertissent en assistant de
communication : leur discours est tellement élogieux, leur chambre tellement bien aménagée et
personnalisée (selon les canons en vigueur dans ce type de structure) qu’elles sont fréquemment
sollicitées lors de visites de futurs résidents ou de leurs enfants. Le logement devient une sorte
« d’appartement témoin » dont elles prennent grand plaisir a décrire tous les recoins et les
avantages (douche sans bac, vue sur la campagne, etc.). D’autres endossent les missions
d’assistantes de Direction, elles participent a toutes les instances de I’établissement®® et
n’hésitent pas a diffuser les principes retenus par celles-ci, voire a sermonner les récalcitrants :
« J'étais & une réunion pour les menus, j'ai été désignée et c'était trés intéressant, on
surveillait bien, j'avais pas mal de grilles a faire faire sur les repas. Pour certaines
personnes difficiles, il n’y avait pas de plat de remplacement, il n’y avait rien. Mais la,
¢a ne leur plait pas non plus. Alors je crois que je vais abandonner parce que la... il n’y
arien afaire ... [Pour trouver des menus de remplacement ?] Oui, c'est-a-dire, il yen a,
mais le menu de remplacement ne leur plait encore pas. Alors on peut pas en donner
trois quand méme. [Oui, ¢a devient compliqué] Ca devient trop compliqué. Alors, ce qui
est fait, est fait, voila. C’est ce que je leur ai dit. [Madame parle des autres résidents]. »
(Mme Vounet, 94 ans)

D’autres enfin (comme nous ’avons présenté en amont), en découvrant les plaisirs des loisirs
en structure, deviennent les précieuses collaboratrices des animateurs : elles aident a sonner le
rappel en début d’activités auxquelles elles participent systématiquement, tentent de convaincre

les indécis ou les rétifs, voire organisent elles-mémes ces temps, a I’instar de Madame Fourrier.

538 Hormis le simple respect des régles de base en termes d hygiéne et de sécurité pour soi et les autres.

539 Pour avoir nous-méme dirigé un établissement d’hébergement pour personnes agées, nous savons a quel point
il est difficile de « recruter » des résidents pour participer aux différentes instances de la structure. Principalement
orientés vers leurs besoins ou problémes personnels, ne souhaitant pas endosser la responsabilité de représenter
les autres ou craignant de ne pas étre a la hauteur, ils sont trés peu nombreux a accepter de donner leur avis quant

a I’organisation générale de ’institution.
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Peu a peu, ces menus services les amenent a s’inscrire de maniére formelle et informelle dans
I’organisation de 1’établissement, parfois jusqu’a devenir incontournables. Ainsi, c’est parce
que ces personnes ont réussi a se créer une place singuliére et avérée dans I’institution qu’elles
s’autorisent ce type d’intervention. Enfin, en termes de réciprocité, cette forme de collaboration
permet également d’attester de la bonne qualité du travail du personnel. En effet, I’ensemble
des politiques publiques incite, voire impose, la participation des usagers : une structure qui
compte de nombreux résidents au Conseil de la vie sociale, par exemple, sera considérée comme
un bon établissement. De méme, un animateur pourra s’estimer compétent (2 juste titre) s’il a
réussi a mobiliser de multiples volontaires pour participer aux activités qu’il a organisées.
Aussi, tous ceux qui gardent leur amabilité, participent de bonne gréce, voire avec
enthousiasme, sont autant d’indicateurs positifs quant a la qualité du soin et de 1’attention que
les professionnels leur prodiguent et qui sont loin d’étre anecdotiques, au regard de leurs

conditions de travail, insuffisamment valorisées par le grand public.

b) Un réseau informel de sociabilités et de services rendus par les professionnels

- Les modes de sociabilités

En premiére intention, les résidents évoquent peu leur connaissance préalable du personnel
comme une ressource en termes d’intégration dans la structure. Lorsque nous leur avons
demandé¢ s’ils avaient croisé des visages connus parmi les salariés, la plupart ont admis que cela
avait été rassurant pour eux. Toutefois, ils ont, au départ, été assez peu diserts sur cette question.
Le premier élément explicatif est que, pour certaines personnes agees que nous avons
interrogées, la différence d’age est trop importante avec les salariés pour qu’elles puissent
réellement les considérer comme des connaissances (qui sont selon elles, plut6t des personnes
de leur génération). Deuxiéemement, les résidents sont extrémement attentifs au fait de ne pas
donner I’'impression de bénéficier de favoritisme. Néanmoins, lorsque nous les avons interrogés
plus avant sur leurs échanges avec les professionnels, plusieurs cas typiques se dessinent.

Du point c6té des résidents, on repére trois manicres d’appréhender leurs relations avec le
personnel. Celles-ci sont plus directement en lien avec la maniére dont ils acceptent ou non leur
vie en établissement qu’avec le nombre de salariés connus.

Pour les personnes ayant investi personnellement la structure, leur discours indique bien un
processus d’intégration des salariés dans leur réseau de sociabilités en tant que ressource. Pour

ce type de résidents, la connaissance d’un ou plusieurs salariés est mobilisée en tant que capital
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d’autochtonie®* dans le sens ou celui-ci leur confére le sentiment de tenir une place et un statut
a part entiére vis-a-vis de leurs congénéres. Il s’agit, de personnes dont un membre de leur
famille travaille dans 1’établissement. La valeur de cette ressource sera d’autant plus estimée et
estimable que leur parent occupe une place qu’ils considérent comme importante et reconnue
dans la structure. C’est le cas de Madame Salers dont la niéce est responsable administrative a
Noireux. Cette résidente la présente comme une personne exceptionnelle a I’instar de toute sa
famille (et donc, elle-méme) :
« Sylvie ? Eh bien je vous répéte, c'est la fille de mon petit frere, que j'adorais. Et puis
méme, toute la famille. Non, la je vante. Oui je n'ai aucune... Au contraire, qu’'un
immense plaisir de dire que dans la famille Limousin... Nous étions une famille
formidable. Les parents, les enfants, tous, formidables... Excusez-moi, mais ¢ est vrai. »

(Mme Salers, 88 ans, veuve, mere de deux enfants, ancienne fonctionnaire)

Ici, la connaissance préalable d’un membre du personnel permet de tirer parti, par assimilation,
de la considération et de la réputation dont le parent bénéficie.
Dans cette méme catégorie, d’autres résidents vont, eux, valoriser le fait de connaitre « tout le
monde ». Cette affirmation implique le corollaire implicite d’étre connus et donc, reconnus de
tous. Il s’agit des personnes originaires « du coin », issus du monde agricole et qui ont intégré
le personnel dans leur réseau d’interconnaissance, y compris des salariés avec lesquels ils
n’avaient pas eu de relations directes avant d’entrer en EHPAD :
« Ici, tout le monde se connait. C'est vrai. La-bas, du coin, de mon coin, de mon village.
Alors il y a déja deux aides-soignantes, il y a aussi une veilleuse de nuit, Madame L.
Mais il y a un moment que je ne [’ai pas vue. Qui est-ce que j ai encore ? Eh bien, une
qui habite un peu au-dessus, Madame A. [Je ne la connais pas] Vous ne voyez pas qui
c'est ? Elle est la mais aujourd’hui, elle est du Gousset, la pas loin. C'est en somme la
voisine d’Estelle. C'est Estelle qui l'avait emmenée. [Qu’est-Ce que VOUS en pensez que
les professionnels soient du coin ?] Oh ben, c'est trés bien, on s'entend trés bien. La

dame qui va nous servir a midi, eh bien elle est de Callonges. Il y en a une autre qui est

540 « Une définition minimale de la notion de capital d’autochtonie pourrait consister a dire qu’elle est I’ensemble
des ressources que procure I’appartenance a des réseaux de relations localisés. Il s’agit de nommer des ressources
symboliques, symboliques en ce qu’elles ne tiennent ni d’un capital économique, ni d’un capital culturel, mais
d’une notoriété acquise et entretenue sur un territoire singulier. » Renahy N., « Classes populaires et capital

d’autochtonie. Genése et usages d’une notion », Regards Sociologiques, n°40, 2010, p. 9.
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de Callonges, que je connais sa maman qui nous livrait le pain : Mariam. Qui c'est qu'il
y a encore? Alors de Jancy, il y en aussi. Oh, et puis il y a une dame de Gormagny,
tiens, qui faisait le ménage et qui me dit : « moi, je suis de Gormagny ». Alors je lui dis
. « ce n’est pas vrai ! ». Alors je lui ai demandé qui elle était. Finalement on connait les
mémes personnes. Il y a aussi eu une petite jeune qui est venue au mois de juillet. Le
jour qu'elle est partie, elle me dit : « vous étes madame Fourrier ? C'est mon copain
Damien qui me I'a dit ». Alors je lui demandé d’ou elle venait. Elle me dit : « je suis de
Gormagny ». Alors j'ai dit : « d'accord, mais vous vous appelez comment ? » Elle dit :
« Mantille ». Ben je dis : « ce n’est pas vrai, la fille a Christophe ! » Alors la, Christophe
Mantille, il est chauffagiste, enfin il fait de la plomberie. C'est lui qui m'a mis mon
chauffage. Ce n’est pas possible | Elle avait peut-étre deux, trois ans a l’époque. Alors,
je dis : « ce n'est pas vrai, Christophe ! » Alors je retrouve toutes mes connaissances.
C'est tous les jours. [Madame continue la liste de tous les membres du personnel qu’elle
considere comme des connaissances].

(Madame Fourrier, 89 ans, veuve mere de trois enfants, ancienne meuniére)

Ce mode de sociabilité est bien spécifique au milieu rural, dans lequel il n’est pas nécessaire de
s’étre déja rencontré pour étre assimilé au réseau d’interconnaissance d’un individu. Ainsi,
lorsque nous avons demandé a Mme Fourrier quel(s) salarié(s) elle connaissait au préalable,
elle nous a cité de nombreuses personnes, dont une aide-soignante (Sylvie Cromieux), qu’elle
présente comme sa voisine. Or apres avoir échangé avec cette derniere, celle-ci nous explique
que Madame Fourrier habitait a pres de trois kilometres de chez elle et qu’elle ne 1’avait jamais
rencontrée avant son installation a la maison de retraite. Si Madame Fourrier 1’a incluse dans
son réseau d’interconnaissance c’est parce que son mari tient une exploitation agricole (héritée
de son pére) et qu’ainsi ils entretenaient des échanges lorsque le moulin de Madame Fourrier
était encore en activité :
« [Finalement cela fait moins d'une dizaine d'années que vous étes la ?] Au début,
j'habitais chez mes beaux-parents. Parce que mon mari habitait & la ferme. Ca n’a pas
été facile. Donc, il y avait tout ¢a a gérer. Puis, on a fait batir en 2007. [Quand Mme
Forest parlait de vous, elle parlait de vous comme sa voisine] Elle devait entendre parler
de moi, mais moi je ne I'avais jamais vue. J'entendais parler de son mari, du Georges
et tout. Mon mari était alleé a ses obseques, des obséques civiles, c'est vrai. Et j'en

entendais parler, c'est vrai que je ne suis jamais allée les voir, c'était plus mes beaux-
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parents. [\Vos beaux-parents les connaissaient bien ?] Bien, oui. Son mari était meunier,
il faisait des céréales pour les bétes. ».
Toutefois, ce type de relations ne va pas sans créer certaines jalousies :

Alors cette personne [Madame parle de I’une de ses voisines de tables], ce qu'elle a
d'ennuyeux, c'est qu'elle est tres jalouse. Souvent, elle me fiche au nez : « oh ben
évidemment, vous, vous étes la préférée ». C'est sir que les animateurs, ils sont souvent
aprés moi, me demandent... Je vois Adrien, quand il va faire sa gym douce, il me dit :
« allez, venez avec moi, on emmene les autres ! » Moi, ¢ca ne me fait rien, mais elle, elle
est jalouse. Il y a quelques temps, il y avait une des aides-soignantes (c'est une de mes
voisines) qui m’a proposé d’aller au vide-greniers, la-bas, chez nous a C. Elle vient
dans la matinée, elle me dit : « ¢a vous ferait plaisir d'y aller ? ». Alors je dis : « bien
sOr ». Elle dit : « moi je finis a deux heures et demi, je passe vous chercher et puis on
va au vide-greniers ». Bon, ben effectivement, elle m’a ramenée le soir a six heures. Le
lendemain, Adrien a insisté pour m’emmener a Noranges. Alors bon, je ne leur ai pas
dit a table a midi, mais quand j’en ai parlé le soir, ma voisine me dit : « vous étes allée
a Mécon. Vous ne l'avez pas dit a midi ! ». Je lui réponds que je ne le savais pas a ce
moment-la. Alors la elle me fiche au nez : « oh ben, c’est parce que vous étes la
préférée ! ».

(Madame Fourrier)

A P’inverse, certains résidents ne mobilisent pas les relations interpersonnelles avec les salariés
en tant que ressources d’intégration ou de support identitaire, méme lorsque ceux-ci font partie
de leur famille. Ainsi pour Madame Farge, 1’entrée en établissement 1’a tellement déstabilisée
qu’elle s’est enticrement fermée au monde. Sa vie est derri¢re elle et sa nouvelle existence 1’a
tellement dépossédée de toutes ses références identitaires qu’elle ne se reconnait plus et ne
reconnait plus les autres. Alors que nous nous sommes entretenue avec elle a plusieurs reprises
et durant presque deux ans, non seulement elle ne nous parlera jamais de son ex-belle-sceur
(résidente dans le méme EHPAD)®*, mais elle semble également n’attacher aucun avantage a
la présence d’un parent parmi les salariés :

« [Dans le personnel, il y a des gens que vous connaissiez d'avant ?] Ah ben, j'ai une

niéce qui est la. [Elle fait quoi comme travail ?] Ben elle est infirmiére en chef.

%41 C’est son neveu qui nous donnera cette information et qui nous racontera les circonstances dans lesquelles

Madame Farge a perdu son premier mari.
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[D'accord. Et elle vient vous voir souvent ?] Oh ben non, qu'est-ce que vous voulez, elle
a son travail. Je la vois comme ca. Je I'ai vue encore hier matin qui était... qui faisait sa
vie... des remedes la-bas. Alors elle m'a demandé si ¢a allait, puis j'ai dit : "Oh non ¢ ’est
toujours du pareil, j'attends le docteur™. "Oh ben, elle a dit, oui, on ne peut rien faire
tant que le docteur n’est pas passé”, alors... [Et ¢ca vous rassure de savoir que votre niece
elle est infirmiere ici ?] Oh... Pas plus que des autres, je la vois pas. Vous savez ¢a serait
une autre, ¢a serait pareil. »

(Madame Farge, 93 ans, veuve, sans enfant, ancienne boulangere).

Madame Roger, habitait depuis toujours avec son plus jeune fils, mais la nécessité¢ d’une aide
permanente pour la vie quotidienne I’a contrainte a s’installer en EHPAD. Lorsque nous la
rencontrons, elle est installée depuis plusieurs mois. La présence quasi quotidienne de son
benjamin®*? et celle de I’une de ses petites-filles en tant qu’ASH, ne suffiront pas pour qu’elle
accepte ses nouvelles conditions d’hébergement. Lors de notre premiére entrevue, alors qu’elle
nous a longuement expliqué ne connaitre personne, elle finira par nous apprendre, a la fin de
I’entretien, que sa petite-fille travaille dans 1’établissement (celle-ci nous expliquera pourtant
qu’elle vient voir sa grand-mere chaque fois qu’elle travaille) :
« Qu'est-ce que vous voulez, ¢ca ne se passe pas tellement bien pour moi, le temps me
dure. Ca va que mon fils vient tous les jours. Enfin sauf si il a a faire, autrement j'ai
personne. Ma fille ne peut pas venir parce gqu'elle ne conduit pas et mon gendre a été
opéré, il ne peut plus conduire et puis mon fils ainé, il est retraité. Il habite a S, alors
en ce moment, ils ont bien des tracas de santé et tout, alors ils ne viennent jamais. Ca
fait longtemps qu'ils ne sont pas venus. Alors a part mon « Chti » comme je dis, il n’y a
que lui qui me soulage. [Et votre petite-fille ?] C'est elle qui me donne mes cachets.
Alors elle me les apporte et puis apres elle revient vers 9 heures 30 pour me les donner.
Je les prends et puis ma foi aprés ¢ay est : c'est fini I On est tout seul. Alors ma foi, y'a
pas grand-chose... j'ai pas grand-chose a dire. Je ne sais pas si y 'en a qui disent pareil
gue moi, mais c'est pas bien agréable d'étre la-dedans. [C'est trés différent d'une

personne a l'autre.] Ah, oui ? Y'en a qui s'y plaisent ici ? »

%42 Le fils de Madame Roger, aujourd’hui en retraite, était brancardier. Sa connaissance du monde hospitalier et sa
présence indéfectible auprés de sa mére feront de lui un bénévole quasi-professionnel dans 1’établissement. I
continuera ses activités dans la structure, méme apres le déces de celle-ci. Loin d’étre unique, nous traiterons plus

loin de cet attachement des familles a ’"EHPAD.
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Entre ces deux poles, entre sur et sous-investissement des relations avec le personnel, il existe
un troisiéme type. Il s’agit des personnes issues de catégories sociales et/ou culturelles plus
favorisées et que nous avons décrites plus haut comme des résidents ayant réussi a recréer leur
univers personnel au sein de I’établissement. Souvent, ils regrettent de ne pas avoir de
conversations suffisamment stimulantes ou intéressantes avec les autres. Aussi, ils auront
tendance a rechercher plus volontiers celles des professionnels. Plus proches d’une relation de
« clientéle », totalement absente chez les anciens agriculteurs ou ouvriers, ces résidents
n’aspirent pas forcément a une forme d’intimité avec les salariés, car leur famille et/ou les loisirs
pratiqués dans leur chambre, a 1’abris des regards, leur suffisent. Leur monde personnel est
assez stable et riche et ils n’ont pas besoin de 1’appui des professionnels pour soutenir ou
maintenir leur identité et les raisons de la poursuite de leur existence. Ainsi, le pere Antoine
privilégiera les conversations philosophico-spirituelles avec le Directeur, apres avoir
abandonné le projet de « créer une communauté chrétienne » avec ses congénéres. Quant a
Madame Vounet, lasse des « commérages » et des « doléances » des autres résidents, elle
préférera se tourner vers certains membres du personnel, avec lesquels elle peut avoir des
échanges plus stimulants et renforcer son sentiment de fierté vis-a-vis de sa famille (un fils élu

de la commune et du Conseil d’administration de ’EHPAD et un petit-fils député).

Ainsi, parmi les résidents originaires du coin, seuls ceux qui n’ont pas pu accepter leur entrée
en EHPAD, ne peuvent tirer bénéfice de connaitre ou d’étre connus du personnel. Au départ,
les autres en font peu état, leurs discours démontrent que pratiquement tous peuvent mobiliser
ce type d’appui pour s’adapter, voire s’intégrer, dans 1’établissement : Monsieur Mangin a
vendu sa maison a une des aides-soignantes, Madame Vounet (grace a son ancienne activité)
connait de nombreux salariés ou tout au moins peut les mettre en lien avec un de leur parent,
etc.

La raison probable au fait que, d’une maniére générale, les résidents sont assez discrets quant a
leurs connaissances des salarié¢s, en dehors de leur souci a ne pas paraitre favorisés, est qu’ils
n’ont pas d’élément de comparaison pour pouvoir valoriser ce type de relations personnelles au
sein de 1’établissement. L’entrée en EHPAD est, pour eux, une expérience singuliére et unique,
ils ne I’ont de plus jamais vécue avec leurs propres parents. Seul le pere Antoine qui a vécu
dans un autre EHPAD, en ville, peut mesurer les différences. Pour les autres, il leur est tout
simplement impossible de savoir, ou méme d’imaginer en quoi le fait d’arriver dans un

¢tablissement ou I’on est totalement anonyme aurait pu modifier leur perception de cette
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expérience. Ainsi, si la plupart ne mesure pas®® de quelle maniére le maintien d’une partie de
leur réseau relationnel en établissement, via les salariés, peut étre un atout, c’est tout
simplement qu’ils ne le peuvent pas et ce d’autant plus qu’ils ont, finalement, toujours vécu
ainsi.

Toutefois, si hous nous autorisons a soutenir que I’entrée dans un EHPAD ot I’on est reconnu
personnellement a un impact significatif quant a la qualité de 1’expérience de vie, c’est d’une
part, grace aux comparaisons que nous avons pu opérer avec les rares résidents qui ne sont pas
originaires du coin et dont le discours ne fait jamais état d’interaction aussi personnalisée avec
les salariés. C’est €également et d’autre part, a travers nos échanges avec les professionnels, pour
lesquels cette connaissance préalable est un support essentiel a la relation qu’ils construisent
avec les résidents. Les acquis qu’ils peuvent avoir de la vie antérieure des résidents, d’un point
de vue familial et professionnel®*, sont considérés comme de véritables ressources : elles leur
permettent de dépasser la norme d’individualisation et les aménent souvent a rendre un service

qui va bien au-dela de celui prescrit par leur cadre d’intervention professionnel.

- Les réseaux de solidarités en direction des résidents

Au détour des conversations, nous avons découvert que les salariés rendent de nombreux
services aux personnes agées de 1’établissement et que ceux-ci sont dispensés via deux types de
réseaux plus ou moins paralléles et complémentaires.

Le premier se structure autour de la conjonction de différents éléments. D’une part, ce réseau
se mobilise pour répondre aux besoins relatifs au domaine de la santé, secteur d’activité de
I’établissement (récupérer une nouvelle paire de lunettes, des piles pour des appareils auditifs,

etc.), et qui nécessitent un déplacement en ville. Enfin, ces services sont rendus, le plus souvent,

53 Hormis les personnes que nous avons présentées au début de cette partie et qui valorisent amplement leur
connaissance du personnel.

54 Le simple fait de connaitre le hameau dont est originaire le résident, ol ’environnement professionnel dans
lequel ils ont évolué est déja un avantage que nous avons, nous méme, pu mesurer lors nos échanges avec ceux-

Ci.
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lorsque les résidents ne peuvent solliciter leur entourage personnel (absence, ¢loignement...).
Ce reseau est organise, sans pour autant étre formalisé, dans le sens ou il ne fait pas 1’objet
d’une procédure ou d’un controle administratif et hiérarchique établi. Il n’est basé sur aucune
obligation professionnelle mais seulement sur un accord tacite entre les professionnels. Il nous
a d’ailleurs été relativement difficile d’accéder a ses différents ressorts : comment circule
I’information, qui sont les interlocuteurs, quels salariés rendent principalement ce type de
service ? S’il a été relativement complexe d’accéder au fonctionnement de ce réseau, ce n’est
pas dd a une tentative de dissimulation de la part des salariés. Bien au contraire, tous ceux que
nous avons interrogés sur la question, nous ont répondu volontiers : les réponses étaient plus
difficiles a exprimer simplement parce que cette pratique leur semblait « normale », voire
« naturelle »*®. Or, rien n’est plus compliqué que d’expliquer, de justifier, ce que 1’on réalise
de maniere spontanée :

« [Est-ce que les professionnels rendent des services aux résidents ?]

Oui, on prend sur notre temps. Par exemple les appareils auditifs, quand ¢a part a

Langeville, eh bien ce sont les infirmiéres ou nous, au bureau : quand on va a

Langeville, hop, on va chercher des piles, récupérer I'appareil, on le dépose, voila.

[Et Ia, ce ne sont pas les résidents qui demandent, c'est plutot I'équipe ?]

S’il n'y a pas d'enfant sur place ou d'enfant valide entre guillemet, car on a des résidents

qui ont plus de cent ans et les enfants des fois, ne sont pas toujours... C'est vrai que c'est

I'équipe qui prend le relais. Les uns ou les autres.

[Est-ce que dans les autres établissements ¢a se passe aussi comme ¢a ?]

Dans les petites structures, a la campagne, oui. Dans les grandes, non.

[Est-ce que tous les professionnels le font bien volontiers ?]

Non, si c'est en dehors du temps de travail, y'en a qui vont me dire : "faut me rendre ma

demi-heure". Donc, une fois. C'est I'esprit quoi. Nous on le fait naturellement. Apres

par contre le jour ou ma collégue va me dire : "tiens, je pars un quart d'heure plus tot,

je vais faire une course". OK, c'est normal. Voyez, c'est donnant, donnant. Mais non, ce

n'est pas tout le monde, il y en a qui n'ont pas de temps, pas de temps pour I'EHPAD,

pas de temps pour les résidents.

[Est-ce que ce sont surtout les gens d'ici ?]

C'est quand méme surtout le personnel deja stable, qui est la depuis longtemps, qui

connait bien les résidents. Mais ¢a n’a pas forcément de lien avec le fait qu’ils soient

54 Nous traiterons plus loin de cette dimension « naturelle » pour les salariés ’EHPAD en milieu rural.

303



d’ici. Non, je pense a une aide-soignante qui est de M et qui ne connait pas forcément
les gens. C'est dans sa nature, elle est généreuse, donc elle fera des choses. Apres le
lien du village peut faire que. Mais non.

[L’une de vos collégues, en retraite, me disait que cette pratique se perdait. ]

Non ¢a ne se perd pas. »

(Sylvie Limousin, adjointe administrative).

D’une maniere générale, ce réseau d’aide s’articule principalement entre les personnels de soins
et ceux du service administratif. Bien qu’il ne soit nullement inscrit dans une procédure de la
structure, celle-ci I’a avalisé : le Directeur de 1’établissement, lors de sa prise de fonction, a
rapidement remarqué ce type de pratiques. Il a, dans un premier temps, envisage de les interdire,
au motif qu’elles pouvaient étre considérées comme hors du cadre 1égal d’exercice. Il s’est
toutefois ravisé, en mesurant a quel point ces services rendus sont essentiels au bien-étre des
résidents, tout en ayant conscience d’engager sa responsabilité, au regard des contraintes
réglementaires de plus en plus prégnantes dans ce type de structure. Il en va de méme pour les
salariés qui acceptent de manipuler 1’argent des résidents qui ne peuvent se déplacer, pour
acheter a leur place ce dont ils ont besoin a la boutique de I’établissement®*,
Il existe un second réseau d’aide, celui-ci est entierement informel. 1l fonctionne par affinités
électives, en lien ou non avec une connaissance préalable entre professionnels et résidents. Ici,
les services rendus sont tres divers, tant dans leur objet que dans leur importance : certains
penseront a acheter la marque de bonbons préférée de Madame R (introuvable a Noireux) au
supermarché de Langeville quand d’autres aideront Monsieur V a trouver la bonne bouteille de
parfum afin qu’il puisse 1’offrir a sa femme pour son anniversaire®*’. Autant de services, qui,
aux yeux des professionnels « ne coltent pas grand-chose », mais qui, pour les résidents, sont
absolument essentiels lorsqu’ils ne peuvent solliciter une aide extérieure :

« Sinon, au niveau du personnel. C'est pareil, ca marche par affinités. Des gens qu'on

a connus. Voila, un exemple [Madame réfléchit]. Madame E, on était voisin. Bon si elle

avait besoin de quelque chose qui n'était pas a la boutique et que son fils ne venait pas,

546 Nous avons travaillé, dans un autre cadre, sur la question de la prise de risque des professionnels dans le secteur
sanitaire, médico-social et social. Cet aspect a, aujourd’hui, pris une place prépondérante dans le questionnement
et le travail quotidien des salariés. Ce travail nous permet de mesurer, ici, a quel point ces pratiques en EHPAD
sont exceptionnelles.

%47 Ce couple de résidents est arrivé récemment de Paris et n’a pas de famille sur place pour les aider dans ce genre

de situation.
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elle me disait :"est-ce que tu peux me rapporter ¢ca”. Mais parce qu'on se connait
depuis... Et je pense que ¢ca marche tout comme ca. Elles demandent aux gens qu'elles
connaissent. [...] On dépanne, c'est normal. Enfin, bon, je pense. »

(Corinne Dupuis, ancienne aide-soignante puis animatrice, ayant effectué toute sa carriére dans

le méme établissement)

Ce réseau dense est tellement diffus, que les salariés eux-mémes ne mesurent pas la totalité de
son étendue. Cette maniére de « compenser » I’absence ou I’inexistence®®® des familles est
particulierement manifeste aupres de personnes handicapées qui habitent en structure depuis de
nombreuses années. Le cas du décés d’une de ces résidentes, ayant vécu plusieurs décennies a
I’EHPAD, est particuliérement significatif : sans se coordonner, une trentaine de professionnels
était présente a la cérémonie (tous ont été surpris d’y retrouver autant de collégues) et les
¢changes qui ont suivi leur ont fait découvrir I’ampleur des liens, personnels, que chacun avait
tissés avec la défunte :
« Oui parce que certaines fois on le découvre dans les conversations. On découvre qu'il
y a des choses. On a eu le décés d'Odile®. Ca a bouleversé tout le monde et j'ai
découvert qu’aussi bien les nouvelles que les anciennes et bien tout le monde était
attaché a elle et tout le monde lui rapportait quelque chose quand il partait en vacances.
Enfin, pas tout le monde, mais beaucoup et méme des nouvelles, trés nouvelles. Tout le
monde savait qu'elle n'avait pas de famille et qu'elle adorait les bijoux donc c'était un
petit bracelet, un petit collier. Eh bien ¢a, je I'ai découvert au moment de son déces. Y'a
des choses qui se font, on ne le sait pas forcément. »

(Sylvie Limousin, adjointe administrative, salariée depuis trente ans a ’EHPAD)

c) Des relations quasi familiales entre résidents et personnels ?

Nous avons longuement hésité quant au terme a utiliser dans cette partie : les salariés

construisent-ils des relations quasi familiales ou de familiarité ?

%8 Ces termes d’absence et d’inexistence sont utilisés ici, au sens littéral et non péjoratif.
%9 1’ensemble du personnel appelait cette personne par son prénom, parfois suivi de son nom, mais jamais

Madame Bardin, comme la plupart des résidents.
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Aprés avoir étudié les relations®°, directes ou indirectes, entretenues entre les professionnels et
les résidents, préalablement a I’entrée en établissement de ces derniers, nous avons pu constater
que celles-ci étaient nombreuses, méme si leur niveau et leur intensité étaient différentes selon
les situations. Elles se déclinent du lien de parenté direct (pére ou mere hébergés en tant que
résidents) a une connaissance par réputation, via le croisement de leur réseau de relations
respectif (cf. supra le cas de Madame Fourrier et de Sophie Cromieux) en passant par des
interactions plus ou moins anciennes de voisinage ou de commerce. S’agissant des relations
familiales entre les personnels, nous avons pu noter que tous les types de professionnels
pouvaient étre amenés a choisir leur lieu de travail comme lieu d’hébergement pour leur parent
et ce quelle que soit leur place hiérarchique dans la structure®?. Si, pour les salariés habitant a
proximité, les considérations de praticité ont bien évidemment influencé leur choix, il n’en reste
pas moins qu’ils considérent cette structure suffisamment bonne pour y accueillir leur famille®?
et que la maniere dont ils percoivent les limites entre leur activité professionnelle et leur vie
privée sont assez perméables.

Cette porosité existe également dans les relations que les agents entretiennent avec les résidents
qui ne font pas partie de leur famille, notamment a travers les différents services rendus que
nous avons décrits plus haut, mais également par le vocabulaire mobilisé qui tend a se
confondre avec celui employé dans le cadre domestique.

La maniére de s’adresser aux résidents est devenue, ces derniéres années, une sorte de totem ou
de tabou, que certaines approches psychologisantes ont manipulé comme une preuve de non-
respect des personnes hébergées, voire de maltraitance, comme si le tutoiement ou 1’utilisation
du prénom devait étre totalement proscrit, quelle que soit la situation : « Les abus de familiarité
du personnel soignant envers les résidents sont essentiellement rencontrés en pédiatrie et en
gériatrie. Si la familiarité est en général adaptée dans le premier cas, elle est tres souvent

abusive dans le second, et s ‘apparente a une forme de maltraitance. Elle ne doit donc pas nous

550 Cette analyse se base notamment sur le traitement d’un questionnaire dispensé a I’ensemble des salariés et
d’entretiens approfondis sur cette dimension avec certains professionnels ayant une grande ancienneté dans
I”établissement et qui ont a travailler en interface avec 1’ensemble des résidents et leurs collégues.

%51 Méme le médecin du village a choisi cet établissement pour ses deux parents.

552

Nous verrons plus loin que cette situation n’est pas sans poser de difficultés, notamment selon 1’état de santé

de son parent.

306



laisser indifférents. 252

». Fort de cette vision dogmatique, I’ensemble des personnels en EHPAD
ont été contraints de surveiller leur facon de s’adresser aux résidents, au risque de gommer toute
dimension personnelle dans les relations qu’ils ont construites, y compris dans des situations
totalement absurdes :
« Ah oui ! Moi, je me suis faite rappeler a I'ordre au bout de trente-cing ans de service,
parce que j'avais parlé d'une dame aux consignes en disant son prénom. Oui, mais je la
connaissais depuis que j’étais gamine et je l'avais toujours appelée par son prénom,
alors c¢’était sorti comme ¢a quoi. [Qu’en disaient les résidents ?] Ben, oui, ils nous
regardaient bizarrement, quand on les avait toujours connus, ils devaient se dire qu’on
n’allait pas bien ! »

(Janine Doras, aide-soignante en EHPAD, en retraite depuis trois ans).

Or, premiérement, si le vouvoiement est une convention langagiere, il ne garantit pas, de
maniére absolue, le respect a I’autre et imaginer que les résidents et le personnel soient aptes a
en renégocier les termes est tout a fait possible, dés lors que la demande est a I’initiative de la
personne agée, ou que des habitudes avaient été prises avant son entrée en structure®?.
L’EHPAD de Noireux, dans lequel nous avons principalement conduit nos recherches, laisse
globalement cette part d’autonomie aux personnes. Deuxiémement, si ces manicres d’interagir
peuvent nous sembler déborder du cadre professionnel, en vérité, et dans la majorité des cas,
personne n’est dupe. S’il nous est arrivé d’entendre certains résidents décrire des salariées
comme étant « comme leur fille » ou que des professionnels nous expriment le profond chagrin
qu’ils ont ressenti au décés d’une personne agée en particulier, chacun fait bien la distinction :

« Je travaille en gériatrie depuis que j'ai vingt ans et bien-sdr que je mets des limites,

mais la je viens de perdre une résidente. J'avais des liens tres forts avec cette personne.

J'ai pleuré, je n'avais jamais pleuré comme ca. Je me projette peut-étre plus par rapport

a mes parents. »

[Est-ce que c'était quelqu'un qui était depuis longtemps a I'EHPAD ?]

Elle était 1a avant I'arrivée de mon fils. Donc, oui, je I'ai vue changer, mais comme des

tas de personnes. C'était quelqu'un trés jeune d'esprit. On pouvait parler un peu de tout.

%53 Covelet, R. « La familiarité du personnel gérontologique envers les résidents. », Gérontologie et société, vol.
n°26 /104, p.115.
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Une mentalité de jeune, sans parler de manque de respect et tout, pas de tutoiement et
tout ca. Elle avait eu plusieurs enfants et qui venaient bien.

Je n'ai plus mes mémeés, vous voyez, je lui avais dit : « je ne vous considere pas comme
ma grand-mere, mais j'ai plaisir a m'occuper de vous. » Voila ce que je lui disais. »

(Sophie Cromieux, aide-soignante a ’EHPAD de Noireux depuis dix ans)

Ces relations électives, rapportées a un registre familial, viennent parfois combler des absences,
voire des manques : petits-enfants ou enfants qu’on n’a pas vus depuis longtemps, grand-mere
disparue récemment, etc. Toutefois, ¢’est justement parce qu’il ne peut y avoir de concurrence
avec la « vraie » famille que ces relations sont créditées d’un caractére familial, vécues de
maniére idéalisée, en permettant, au quotidien, de vivre des relations choisies. L’élection
réciproque, dans un environnement professionnel, ot I’autre est souvent imposé (les collégues,
la hiérarchie, les autres résidents) vient ainsi, parfois, combler des liens familiaux défaillants,
absents ou mal vécus. Mais, ainsi que nous I’écrivions plus haut, personne ne se leurre quant
au caracteére fictif ou pseudo-familial de ces relations, chacun connait son statut et son réle a
jouer dans ce type de structure. Si la comparaison familiale est commode, c’est parce qu’elle
permet de nommer cette proximité affective, née du partage de la vie quotidienne et ['usage du
« comme » en marque justement la différence. Elle permet tout simplement, de nouer des
relations entre personnes qui partagent une part de leur intimité au quotidien.
Cette proximité relationnelle est tout particulierement présente avec les personnes handicapées.
Plusieurs salariés nous ont dit se considérer « comme leur famille » et pour certaines « comme
leur seule famille », attachement dont les résidents font preuve réciproquement. Ainsi, nous
avons pu visiter la chambre d’Odile Bardin (dont nous avons relaté les obséques plus haut). Les
murs de cette piece étaient couverts de photographies qui, vues de loin, auraient pu étre prises
pour des portraits de sa vie de famille : repas de Noél, partie de péche, balade en bateau,
vacances... Pourtant, seul le personnel y est présent avec elle, puisqu’Odile Bardin n’avait pas
de parent. Lors de notre travail de Master, I’une des aides-soignantes, nous a également raconté
un épisode marquant pour elle et ses collegues :
[Nous échangeons au sujet des photographies prises lors d’activités ou de moments spécifiques
a PEHPAD]

« Il'y en avait, mais comme ¢a fait trois ans que je n'y suis plus, je ne peux pas vous

dire.

[Je demanderai au secrétariat]

Oui, celles qui sont belles ce sont celles du mariage d'Antonin Furgier.
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[Vous pouvez me raconter ?]

Eh, bien, c'étaient deux adultes handicapés. Antonin était commis de ferme, il avait fait
les trois quarts de sa vie a la maison de retraite. Et puis est arrivée une femme. Elle
s'appelait Jeanne Dedienne. En 1992 pendant que j'étais a [’école, mes collégues me
disent : "tiens on a une surprise. Oui, oui. On marie Antonin et Jeanne". Ce sont mes
collegues qui se sont occupés de toute l’organisation, la cérémonie, le repas. Donc ils
ont des photos. Madame Labrosse avait prété sa caleche avec les chevaux. Elle leur
avait fait faire un tour et ils ont été mariés a la mairie.

[Vraiment ?]

Méme que mes collegues étaient témoins, vous voyez.

[Est-ce qu’ils avaient encore de la famille ?]

Non, il n'y avait pas de famille. Jeanne avait peut-étre encore une seeur, mais je me
demande si elle n'était pas décédée avant le mariage. Mais lui n‘avait rien.

[Est-ce qu'ils avaient a peu pres le méme age ?]

Lui était plus &gé. La seule chose (je m'en souviendrai toujours), est qu'il n‘avait pas
bien aimé toucher moins d'argent pour lui apres gu'ils se sont mariés. Il ne trouvait ¢a
pas juste quoi. »

(Janine Doras, aide-soignante en EHPAD, en retraite depuis trois ans).

Finalement, ce n’est pas tant la terminologie utilisée pour décrire ces relations qui importe que
la sincérité dont elle est la preuve. Si les salariés nous ont dit considérer telle ou telle personne
agée « comme un membre de leur famille » ou leur rendre des services relevant normalement
de la sphére intime, cela démontre tout simplement la reconnaissance qu’ils ont envers celle-Ci
(en tant que personne a part entiere) et la considération dont ils font preuve a leur égard, tout
en mesurant bien les limites (dans le temps et dans 1’espace) et le caractere idéel ; aucun

professionnel ne n’invite de résident a son domicile.

5.2.2.3 Sociabilités et solidarités avec les familles

Communément, on a tendance a penser que les familles « abandonnent » leurs parents trop

dépendants en EHPAD. Or, les travaux de recherche a ce sujet, certes peu nombreux et parfois
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anciens, tendent a démontrer le contraire. D’aprés Aline Desquelles et Nicolas Brouard®®®, si,
de prime abord, les personnes agées hébergées en établissement regoivent en moyenne, moins
de visites que celles vivant a domicile, il faut se garder de conclusions hatives. En effet, et tel
que nous l’avons analysé plus en avant, les résidents en EHPAD cumulent certaines
caractéristiques qui réduisent mécaniquement leur réseau social et donc, leurs relations
possibles : « Souvent célibataires, veuves ou divorcées, ces derniéres se distinguent par un
réseau familial en moyenne sensiblement plus réduit et plus rarement rencontré. Absence de
conjoint, fratrie et descendance plus restreintes font partie des « désavantages » qui ne
favorisent sans doute pas le maintien a domicile lorsqu’une situation de dépendance
survient. °°. Ainsi, non seulement la situation familiale joue en termes de probabilité d’entrer
en établissement, mais également sur la fréquence des visites que ces personnes peuvent
recevoir. Toutefois, a caractéristiques égales®’, ces deux auteurs, ont pu démontrer que,
finalement, la situation des résidents ne se différencie pas significativement des personnes
vivant encore a leur domicile. C’est également ce que nous avons pu observer dans les
établissements et tout particulierement dans celui de Noireux.

Si nous avions pu déja constater les relations spécifiques entre les résidents et le personnel lors
de notre stage de Master, le travail, plus approfondi, conduit dans le cadre de notre thése, nous
a permis de découvrir de nouvelles dimensions quant a I’implication des familles dans la vie de
leur parent et de la structure elle-méme. Afin d’apprécier objectivement cette question, nous
avons analysé le nombre de repas dits « extérieurs », pris par les familles a ’EHPAD ainsi que
ceux pris par les résidents en dehors de la structure. Durant ’année 2017, plus de trois cent
cinquante repas « extérieurs » ont été servis dans 1’établissement (soit prés d’un par jour) et les
résidents ont déjeuné ou diné prés de quatre cents fois hors de leur lieu d’hébergement®® (pour
un total de quatre-vingt-cinq personnes). S’il ne nous a pas été possible de comptabiliser
I’ensemble des visites regues et des sorties effectuées par les résidents, ces chiffres sont
particulierement significatifs de la fréquence des interactions entre les résidents et leur famille,

trés probablement facilitées par leur proximité géographique. L’établissement incite et donne

555 Desquelles A., Bouard N., « Le réseau familial des personnes agées de 60 ans ou plus vivant a domicile ou en
institution », Population, vol. 58, n° 2, 2003, p. 201-227.

556 |bid., p. 201.

57 Ces deux auteurs ont pu déterminer les variables significatives en termes de visites : sexe, age, situation
familiale, situation de dépendance, origine sociale, etc. et ensuite les controler via le recours a une régression
linéaire.

558 Ce dernier résultat ne tient pas compte des absences dues a une hospitalisation.
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¢galement les moyens a 1’entourage des résidents pour les sortir de la structure, tant que ceux-
ci sont suffisamment alertes pour monter dans une voiture. A Noireux, les sorties au restaurant,
les départs en week-ends ou en vacances ne sont pas rares.
Un premier intérét au fait que de nombreux parents de résidents sont « du coin » est que
lorsqu’ils viennent dans 1’établissement, souvent, leurs visites ne se limitent pas a leur parent,
permettant ainsi, aux résidents qui n’ont pas de famille prés d’eux, de maintenir une partie de
leur réseau de sociabilité externe :
« Tous les gens qui viennent toutes les visites, ils viennent pour une personne mais ils
en rencontrent d'autres... Ca maintient un tissu social fort qui est important, surtout par
rapport aux gens qui sont dans les villes car il y a un total anonymat. »

(Brice Legendre, Directeur d’établissement)

Ce que nous ont également confirmé plusieurs parents de résidents :
« Bien sr, moi quand je m'en vais, je mets une demi-heure pour partir [rires]. J'en
connais au moins une dizaine.
Quand je prends I'ascenseur, chaque fois, il y en a que je connais. Donc forcément, on
discute. Bon, ce sont toujours un peu les mémes choses. lls savent que j'ai réparé une
maison a B. Ce sont des gens que je connais, qui m'ont connu tout petit [rires]. Mais
bon, c'est ... moi je leur dis bonjour, on discute un peu, ils sont contents, c'est normal. »

(Monsieur Farge, neveu d’une résidente, aidant principal).

Nous avons également ét¢ marquée par I’implication des familles, au sein méme de la structure
et celle-ci dépasse largement le cadre classique de la participation sporadique a quelques
réunions. Elle est liée d’une part, a la proximité géographique et/ou relationnelle entre les
familles, les résidents et les salariés, impliquant une intrication de leur réseau de sociabilité
respectif et d’autre part, a une politique volontariste de 1’établissement a s’ouvrir vers
’extérieur™® et a associer autant que possible 1’entourage des personnes hébergées, quitte
parfois, a bousculer le cadre classique d’intervention des professionnels :

[Nous échangeons a propos du mari d’une résidente qui souhaitait continuer de lui prodiguer

une partie des soins apres son entrée en EHPAD]

%9 Cette politique étant fortement influencée et possible justement grice a I’intrication des réseaux de sociabilités

des différentes parties prenantes.
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« Ah, ouli, il s'en est occupé longtemps. Il I'a sortie tant qu'elle a pu encore monter dans
la voiture, mais presque jusqu 'au bout il I'emmenait les week-ends. 1l revenait la et on
lui interdisait de s'en occuper. C'était ridicule, mais on n’a pas interdit longtemps de
toute fagon parce qu’apres on en a parlé. On a dit : "mais il a sa place aussi".

J'ai rencontré des difficultés au début, avec l'équipe a accepter qu’'un membre de la
famille s'occupe d’elle. Ce qui est marrant d'ailleurs (j'y pense la maintenant), parce
que quand les enfants sont employés, on ne voit pas de probleme a ce qu'elles s'occupent
de leur maman. Mais quand ce sont des enfants qui sont extérieurs ou la, le mari de
cette dame, c'est non. Tient j'y pense d'un coup, je me dis on met une barriere alors que
c'est ridicule.

[C'est parfois le propre des institutions de fixer des régles, juste pour en fixer].

Voila, le pouvoir, c'est nous qui accompagnons. C'est dommage parce que franchement,
Jje trouve que ¢a se passe bien et c’est quand méme important de donner les moyens a
la personne d'accompagner son conjoint.

[Madame Barry me disait que son mari participait aussi aux activités avec elle]

Oui, c'est vrai qu'on laisse bien la place, moi je trouve. »

(Isabelle Farge, infirmiere et niece de Madame Farge, résidente).

Si ces demandes restent exceptionnelles, les familles sont nettement présentes lors des activités,
en tant que participants ou organisateurs. La plupart des loisirs « extra-ordinaires » (vacances,
spectacles, sorties...) sont financés par 1’association cogérée par les salariés et les familles.
Mais certains parents conduisent eux-mémes certaines activités. Ainsi, Madame Dupuis,
Présidente de 1’association, mere de I’animatrice, et dont le mari est hébergé dans 1’unité
Alzheimer, anime chaque semaine 1’atelier tricot et la chorale. Elle s’occupe également des
achats de la boutique qu’elle tient, avec d’autres parents, deux fois par semaine. Certains enfants
de résidents sont également tres présents et leurs anciennes compétences professionnelles sont
mises au service de la structure : la fille de Madame Vunot, ancien professeur de sport, participe
aux activités gym douce ; le fils de Madame Roger, ancien brancardier a I’hpital de Noranges,
ex-collégue de la cadre de sant¢ de ’EHPAD, participe a toutes les sorties afin d’aider a
transporter et manipuler les résidents, etc. Leur présence, presque quotidienne, rend les limites
entre activité bénévole et professionnelle plus floue, notamment dans le cas de Monsieur Roger
que plusieurs salariés appellent par son prénom, comme leurs autres collégues.

Nous avons été particulierement frappée par le fait que certaines familles maintiennent leur

implication dans 1’établissement, méme apres le décés de leur parent :
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[Jai remarqué qu'il y avait dans cette association des enfants de résidents qui restent
méme aprés le déces de leur parent.]
« Oui. Dans les plus anciens membres. Quand on a monté, bon il y avait naturellement
Sylvie et Nadege. Lulu qui était une ancienne employée. Une autre qui avait son oncle.
Bénédicte, ancienne cuisiniere et ¢a s’est agrandi petit a petit. Certains sont partis et
ce sont souvent les familles qui viennent et qui restent : "je viens dans l'association
parce que ma mere y est" et quand le parent part, ils restent. »
(Corinne Dupuis, ancienne aide-soignante puis animatrice, ayant effectué toute sa carriére dans
le méme établissement)

Le plus surprenant est que chacun semble trouver cela normal. ..

Bien sir, il ne s’agit pas d’idéaliser ce portrait : tous les résidents ne partent pas en week-end
chez leurs enfants, toutes les familles ne sont pas aussi actives, mais la présence de certaines
d’entre-elles participe a rendre 1’établissement moins fermé sur lui-méme et plus perméable au
monde extérieur. Elles permettent ainsi aux résidents de continuer, pour partie, a s’informer de
la vie telle qu’elle se déroule dehors (leur hameau, leur village, le rythme des saisons...) et au-
dela de ce qu’ils peuvent apprendre aux informations du journal télévisé ou des golters
organisés par de nombreuses structures avec la maternelle du quartier comme activité

intergénérationnelle phare®®.

Des processus d’intégration éprouvants rendus plus soutenables par ’entourage local

Pour conclure cette partie, I’entrée en établissement d’hébergement demeure, pour chacune des
personnes interviewées, un bouleversement radical de 1’ensemble des dimensions de la vie

qu’elles s’étaient construite jusqu’alors. Ces changements sont d’autant plus éprouvants qu’il

50 Nous avons nous-méme, lorsque nous travaillions en EHPA, organisé une chasse aux ceufs de Pagues dans
I”¢établissement et avons da essuyer les foudres de certains résidents incommodés par cette bruyante marmaille. Si
nous nous permettons d’étre critique vis-a-vis de ce genre de pratiques, c’est justement qu’elles sont souvent
organisées sans que les résidents n’aient de liens construits avec les enfants. Ceux-ci arrivent sans qu’aucun n’aient
été préparés a entrer dans le monde, radicalement différent, de 1’autre. Ils ne se connaissent pas et, si aucun travail
« d’acclimatation » préalable n’a été réalis¢é, personne n’y voit d’intérét. D’autre part, il s’agit de deux catégories
de personnes dont les capacités d’empathie sont parfois réduites. Ce type d’activité est finalement plus facile avec
des enfants plus grands, voire des adolescents, qui ont appris a adapter leur comportement en fonction des

personnes avec lesquelles ils interagissent.
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s’agit d’individus, pour la plupart, déja fragilisés : probléme de santé, chute, hospitalisation,
deuil, etc. et qu’ils ont plus ou moins réussi a surmonter. Ces épreuves sont communes a tous
les résidents, quel qu’ait été le lieu d’habitation précédent : passage d’une vie de veuf ou de
célibataire a une vie en collectivité, confrontation a des types de vieillesse qui font craindre
I’avenir, cohabitation avec des personnes qui ne maitrisent plus les codes sociaux de base,
angoisse de la mort, mais aussi, déménagement, perte des environnements physique, spatial et
temporel habituels. Surtout, I’entrée en établissement d’hébergement entérine le basculement
dans un monde en dehors de la société et réservé a celles et ceux qui ne sont plus aptes a vivre
autonomes. Nous reprenons ici les propos de Dominique Schnapper, qui bien que traitant des
« pauvres », nous semblent également adaptés a la situation vécue par les personnes agées
devant entrer en établissement. En effet, a I’instar des « pauvres °®%», les personnes agées
dépendantes sont une catégorie statistique d’individus qui n’ont comme seule caractéristique
commune que de faire partie de cette catégorie, celle-ci est de plus singuliére par « [’attitude
collective que la société, en tant que tout, adopte a leur égard >®2» et qui tend a les exclure.
« De maniére inévitable, la politique sociale disqualifie ceux auxquels on apporte des secours,
méme si elle se fonde non sur ['idée de la charité mais le droit de tout citoyen a bénéficier de
conditions de vie décentes. [...] Les transferts sociaux ont pour effet pervers de donner a leurs
bénéficiaires un statut d’assistés et de consacrer leur échec [...] Etre pauvre [vieux] dans nos
sociétes, c’est se retrouver marginalisé et de plus en plus exclu de la vie collective, c’est avoir
perdu par étape successives les occasions d’échanger avec les autres. Etre pauvre [Vieux], ¢ est
avoir échoué, puisque la société, organisée autour de la production et de la gestion des

s. 983y, 1’entrée

richesses, se donne pour objectif collectif d assurer le bien-étre matériel de tou
en €établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes obligent en sus les individus
a accepter cette nouvelle assignation identitaire, alors qu’ils pensaient jusqu’a présent faire
partie des « normaux » : « [Dans le cas typique] d 'un individu qui devient stigmatisé tard dans
sa vie, ou qui apprend tardivement qu’il a toujours risqué le discrédit, cette derniére situation

entrainant, contrairement a la premiere, une réfection radicale de l’idée qu'il se faisait de son

passé. Cet individu a tout appris du normal et du stigmatisé bien avant d’étre contraint de se

%61 A ce sujet, voir le chapitre de Georges Simmel, « Les pauvres », in Sociologie et épistémologie, coll. Quadrige,
PUF, 1998 (1907 pour la 1€ ed. en allemand)
%62 Schnapper D., Qu est-ce que I'intégration ?, coll. Folio actuel, Gallimard, Paris, 2007, p. 69.

%63 Schnapper D., Qu’est-ce que I’intégration ?, op. cit., p. 159-160.
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voir lui-méme comme déficient. On peut donc supposer qu’il lui est particulierement difficile
de se réidentifier, et qu’il risque fort d’aller jusqu’a la réprobation de lui-méme.>®* »
Certaines épreuves sont vécues de maniere spécifique par les vieux ruraux. Lorsqu’ils vivaient
a leur domicile, la vieillesse et les maladies qui peuvent parfois 1’accompagner ont été peu
anticipées. Peu nommées et suivies, en évitant soigneusement d’aller déranger le médecin trop
souvent, elles étaient considérées comme allant de soi avec 1’avancée en age. Aussi, ’arrivée
en établissement est d’autant plus rude pour ces personnes qui entrent soudainement dans un
monde inconnu ou le soin, les actes médicaux sont au centre de 1’activité et leur fait mesurer,
brusquement, leur(s) éventuel(s) devenir(s) a I’aune des autres résidents avec lesquels elles vont
dorénavant vivre. Ces derniers, qui ont pu étre autrefois un voisin, un client, un ami sont parfois
devenus méconnaissables ou « méconnaissants », ce qui accentue le choc et le sentiment
d’étrangeté.

Une fois installées, elles doivent faire face a un défi de taille : celui d’occuper leur temps. Alors
que leur mode de vie avait peu changé jusqu’a présent en maintenant les activités signifiantes
qu’elles avaient toujours réalisées, a un rythme moins soutenu, celles qui leur sont proposées
en structure n’entrent pas dans ce schéma pour ces personnes dont les loisirs €étaient souvent
assez restreints. Aussi le nouveau rythme de 1’établissement, les taches quotidiennes (entretien
du logement, du linge, cuisine) entierement réalisées par les professionnels et le vide laissé leur
procurent, pour beaucoup, un sentiment accru d’inutilité.

Ces profonds changements les obligent a concéder de nombreuses déprises qui modifient de
maniere importante leurs références identitaires et sociales, leur rapport au monde et la place
qu’elles y occupent. Toutefois, la plupart, font preuve de capacités d’adaptation
impressionnantes pour se réajuster et tentent de se réadapter. Celles-ci dépendent des ressources
dont elles disposaient préalablement, de celles qu’elles peuvent utiliser une fois en
établissement et des stratégies employées pour les mobiliser.

Elles tiennent d’une part, de la spécificité de la population observée. Essentiellement constituée
de femmes, nées apres la Premiere Guerre mondiale et ayant vécu la Seconde, beaucoup ont
connu des épisodes de vie rudes qui leur ont conféré une grande aptitude a accepter leur
situation avec raison, voire fatalisme. D’autre part, le fait d’avoir une base sociale et culturelle

commune avec 1’ensemble des acteurs présents autour d’elles leur permet de maintenir, pour

64 Goffman E., Stigmate. Les usages sociaux des handicaps, Les Editions de Minuit, Paris, 1975 (premiére

traduction francaise), 2010, p. 48.
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partie, leurs modes de sociabilités et de solidarités®®. Si celles-ci peuvent étre difficilement
préservées ou reconstruites entre les personnes agées pour toutes les raisons que nous avons
présentées en amont, les familles et les professionnels jouent un réle facilitateur.

La présence quotidienne des parents, dont quelques-uns assurent une activité quasi
professionnelle, autorise une organisation plus souple et plus proche des habitudes des résidents
que dans les autres structures du méme type. Les processus d’interconnaissance entre les
familles et les salariés rendent les frontieres entre les spheres domestiques et professionnelles
plus perméables, les statuts et les réles moins conventionnels et figés et permettent aux résidents
de ne pas perdre la totalité de leurs reperes, voire d’en créer de nouveaux.

Nous allons voir par la suite que ces phénomenes d’intrication influencent également la manicre

dont les salariés percoivent leur activité professionnelle.

5.3 Des modalités spécifiques d’exercice de 1’activité professionnelle

5.3.1 Une perméabilité entre spheres professionnelle et privée

Si les modes de sociabilités et de solidarités des résidents sont en partie maintenus, c’est,
notamment, parce qu’ils partagent ce cadre de référence avec bon nombre des professionnels.
En effet, pres de la moitié est née & moins de trente kilometres de la structure et y habite,
aujourd’hui, 2 moins de dix minutes en voiture (plus d’un quart a moins de cinq minutes)®®.
Ces salariés habitent et travaillent dans le méme territoire, certains depuis toujours. Cette
situation crée, de facto, des conditions particuliéres entre eux : leurs enfants vont a la méme
école, aux mémes activités sportives (ce flt également leur cas pour certains), ils achetent leur
pain a la méme boulangerie, certains conjoints sont collégues dans les deux seules usines a
proximité, etc. Ainsi, lorsque nous les avons interrogés a ce sujet®®”, ils ont été nombreux & nous

confirmer qu’ils entretenaient des relations avec leurs collégues en dehors de 1’établissement

(relations familiales, amicales, de voisinage...). De plus nous avons pu constater qu’une part

565 Tes résidents ne le mesurent pas toujours car il s’agit pour eux d’une expérience singuliére et unique et qu’ils
n’ont pas de point de comparaison.

%6 Pour une description synthétique des caractéristiques des salariés de "EHPAD de Noireux, voir annexe 15 :
« Présentation synthétique du personnel et des résidents de 1’établissement ».

%7 Via le questionnaire que nous leur avons dispensé et les entretiens semi-directifs (cf. annexe 14 :

« Questionnaire a destination des professionnels de 1’établissement »).
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importante avait des parents ou conjoint agriculteur, commercant, artisan ou indépendant. Or
selon, Alice Barthez : « comme [’artisanat, le petit commerce et, selon les périodes, les
professions libérales, |’agriculture est ['un des secteurs économiques ou [’appartenance des
individus a une unité de production et leur appartenance a un groupe domestique se
chevauchent. %». En outre, ces recherches se sont particuliérement intéressées a la place des
femmes qui sont trés largement majoritaires en tant que salariées en EHPAD. Durant des
siécles, le role et les tches dediées aux femmes ont été principalement orientés vers la sphére
domestique, au point de les considérer comme relevant des compétences « naturellement »
féminines et, bien qu’elles aient toujours participé aux activités de production marchandes,
lorsque celles-ci s’exercent dans le cadre familial, elles restent invisibles. Jusqu’a la fin des
années 1960, 1’organisation du travail en agriculture se base sur une répartition de I’autorité et
une division des taches selon des critéres relatifs a la vie de famille plutot qu’a la profession.
Dans cette conception, différencier travail productif et domestique était inconcevable : « L 'un
et [’autre imbriqués dans le méme espace et dans un temps unique, donnaient lieu a une seule
et méme trésorerie. La référence au salariat utilisée par les économistes ruraux comme le
moyen de moderniser [’activité agricole implique la césure entre ['univers domestique et
["univers professionnel. Dans ce contexte, les femmes qui travaillent en agriculture se trouvent
doublement infériorisées : en appartenant a un secteur d’activité ou le travail productif lui-
méme n’apparait pas clairement, et puis en étant d’emblée affectées a la vie domestique comme
lieu de consommation et non comme lieu de production. %%°» Si les évolutions législatives et
réglementaires ont fait passer les conjoints et enfants du chef d’exploitation de simples aidants
familiaux ou auxiliaires de ’exploitation & des statuts de co-sociétaires ou de co-exploitants®°,
I’organisation du travail en agriculture reste encore aujourd’hui largement une affaire de
famille. Ce que confirme, d’ailleurs, toujours le code rural, notamment dans sa définition du

GAEC (Groupement agricole d’exploitation en commun) en tant que : « SOCiété civile agricole

58 Barthez A., « GAEC en rupture : I’intersection du groupe domestique et du groupe professionnel. », in Weber
F., Gojard S., Gramain A., Charges de famille, dépendance et parenté dans la France contemporaine, ed. La
Découverte, Paris, 2003, p. 211.

569 Barthez A., « Devenir agricultrice : & la frontiére de la vie domestique et de la profession », Economie rurale,
n°289-290, 2005, p. 34.

570 A ce sujet, voir les travaux de Jean-Claude Bontron et notamment son article rédigé en collaboration avec Odile
Plan : « Les rapports de sexe dans I’exploitation familiale agricole en France. De I’ombre & la reconnaissance, de
I’assujettissement aux droits propres, de ce qu’il reste a faire », Pour, n® 222, 2014, p. 87-100. Celui-ci retrace les

évolutions du statut des femmes dans les exploitations agricoles du début du XIX¢ a nos jours.
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de personnes permettant a des agriculteurs associés la réalisation d’'un travail en commun dans
des conditions comparables a celles existant dans les exploitations de caractére familial °»,
sans pour autant préciser les dites conditions comparables.

Notre propos ne sera pas, ici, d’effectuer une critique de la place des femmes dans le monde du
travail, ou plus largement dans la société, mais de faire le constat que les professionnels que
nous avons interviewés sont pour bons nombre, empreints de cette culture, soit qu’ils y soient
nés, soit qu’ils y aient trouvés un conjoint. Cette proximité avec leur environnement privé est
d’autant plus présente que ces femmes effectuent des tiches en EHPAD (care®’?) pouvant étre
considérées comme comparables a celles effectuées dans le cadre domestique : préparer les

repas, effectuer I’entretien des locaux, du linge, prendre soin, etc.

5.3.2 Une organisation basée sur le modéle de la maisonnée

Afin d’analyser les modalités d’exercice de leur profession, tant vis-a-vis de leurs collégues que
des résidents, dans cet environnement spécifique, nous nous sommes orientée vers les travaux
de I’anthropologie de la parenté.

Cette approche nous semble particulierement éclairante ici et notamment le concept de
maisonnée : « Si le concept de « maison » (groupe d’appartenance qui réunit des vivants et des
morts) n’a de signification qu’en relation avec le patrimoine (comme le signale sa pertinence
pour penser la parenté aristocratique et paysanne), celui de « maisonnée » (groupe
d’appartenance au quotidien qui réunit des personnes mettant des ressources en commun)
permet de rappeler [’'importance de la production et de reprendre en anthropologue la question
de ’économie domestique , tandis que celui de « parentele » (réseau de personnes apparentées
a Ego et engagées dans des relations de réciprocité directe) permet de penser une partie des
échanges non marchands de biens et de services. [...] Si le premier, qui a connu la fortune la

plus grande, est adapté a [’analyse des patrimoines (aristocratique, bourgeois, artisanal et

571 Article L 323-3 du Code rural et de la péche maritime.
572 | e terme ou concept de care n’a pas d’équivalent en frangais, d’'une maniére trés générale et synthétique il
désigne tout a la fois des activités de soins nécessaires a la vie d’autrui et les attentions portées a la dispense de

ces soins & cet autrui (faire attention, se soucier de ...).
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paysan), les deux derniers peuvent étre transposes [...] dans les classes populaires sans
patrimoine, souvent négligées par |’ anthropologie mais aussi par la sociologie. °™

Ces travaux nous permettent de nous détacher non seulement du secteur agricole mais
également des relations unissant strictement des personnes apparentées. Alice Barthez parle
alors de « quasi parenté » ou de « parenté pratique » pour analyser les relations entre individus
travaillant dans une méme unité de production®’*. Elles ont été également étudiées dans le cadre
de I’aide a domicile®™®. Ces recherches démontrent d’une part, qu’a Dinstar des relations
familiales, les relations électives dans une maisonnée, en tant qu’unité de base de la parenté
pratique, au sein de laquelle s’effectuent des taches quotidiennes, produisent tout autant
d’inégalités (de genre, de classe, d’activités ou de responsabilité affectées, d’objectifs visés ou
de redistribution des ressources produites). Elles sont le terreau, aussi bien, de climats
harmonieux que conflictuels. D’autre part, les arrangements, les accords pris dans une
organisation de quasi parenté deviennent, la plupart du temps, caduques dés lors qu’ils
interférent avec ou s’opposent a ceux sur lesquelles se basent la « vraie » famille : 1’associé
d’un GAEC que I’on a accueilli dans son exploitation « comme » un fils ou un frére ne saurait
I’emporter sur le point de vue de la maitresse des lieux ; la femme de ménage ayant élevé durant
de nombreuses années les enfants d’un couple « comme les siens » sera licenciée dés lors
qu’elle dépassera certaines limites symboliques de 1’intimité fixées par son employeur®’®. Enfin,
et s’agissant du sujet qui nous intéresse, ce chevauchement entre sphere domestique (privée) et
professionnelle ne concerne pas la totalité des salariés de ’EHPAD. Il dépend de la durée et de
la nature de leur inscription (ou de leur non-inscription) dans le groupe d’appartenance. Nous

nous appuyons ici sur les travaux de Yannick Sencébé qui définit quatre types d’appartenance®’’

573 Weber F., « Pour penser la parenté », in Debordeaux D., Strobel P., Les solidarités familiales en questions.
Entraide et transmission, L.G.D.J, coll. Droit et société, Paris, 2002, p. 73-74.

574 Voir notamment : Barthez A., « GAEC en rupture : ’intersection du groupe domestique et du groupe
professionnel. », in Weber F., Gojard S., Gramain A., Charges de famille, dépendance et parenté dans la France
contemporaine, ed. La Découverte, Paris, 2003.

575 Voir en particulier les articles de Séverine Gojard, Sibylle Gollac, Tania Angeloff ou Liliane Bernado in Weber
F., Gojard S., Gramain A., Charges de famille, op.cit.

576 Nous nous basons ici sur les recherches de Liliane Bernardo qui a analysé les relations entre « patronnes et
femmes de ménage ». Dans le cas décrit, la rupture s’est cristallisée autour de la demande de ’employée de maison
d’appeler sa patronne par son prénom alors que cette dernicre la considérait comme faisant partie de la famille
(Bernardo L., « La place des sentiments dans 1’aide professionnelle de gré a gré », in Weber F., Gojard S., Gramain
A., Charges de famille, op. cit.

577 Sencébé Y., « Multi(ples) appartenances en milieu rural », Informations sociales, n° 164, 2011, p. 36-42.
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en fonction de deux poles entre lesquels les individus se positionnent (I’attachement, en
référence a nos besoins d’identification, d’affiliation et de sécurité et la distanciation, en
référence a nos valeurs de liberté de projet et d’épanouissement personnel) : 1’attachement
comme destin social ; 1’ancrage comme choix ; la tension entre 1’ici et ’ailleurs et le

578

détachement comme injonction sociale®’®. Ainsi, la naissance ou la longue vie dans un territoire

ne suffisent pas toujours pour se considérer ou étre considéré comme lui appartenant.

579 et celui-ci influence

Toutefois, lors de nos entretiens, beaucoup s’inscrivent dans ce modéle
leur maniére de concevoir leur travail et d’interagir avec les autres : leurs collegues, les
résidents, les familles ou les habitants du village.

Premiérement, la répartition des tches ne se base pas uniquement sur le registre des catégories
de profession ou les hiérarchies. Si bien-sir elles sont respectées, au regard du cadre
réglementaire®®, les connaissances interpersonnelles, parfois de longue date, rendent les
activités de chacun plus flexibles, plus perméables. Ainsi ’EHPAD de Moutiers, ou nous avons
effectué nos recherches de Master, a longtemps di faire face a un important turn-over
d’infirmiéres et la plupart du temps celles-ci étaient embauchées en tant qu’intérimaires. AuUsSi
toutes les taches qui habituellement leur incombent (hors acte de soins), telles que la gestion
des plannings, I’accueil des résidents et des familles, le suivi des stagiaires, etc., ont été prises
en charge par ’'une des aides-soignantes. Faisant partie des « anciennes », dans les premiéres a
avoir été diplomeée, ses collegues et les différents Directeurs 1’ont finalement 1égitimée, par
habitude, a cette place de « faisant fonction®®! » de cadre de santé. Durant cette période sans
« vraie » cadre, les salariées usaient également de pratiques afin de soulager son travail. Par
exemple, lorsque I'une d’entre elles était malade, il était d’usage d’appeler ses collegues afin
de se faire remplacer. Cependant, lorsqu’une infirmiére a finalement été embauchée a titre

permanent, 1’organisation construite par les professionnels s’en est trouvée bouleversée :

578 Pour plus de précision, se rapporter au « 2.3 Les différents types de populations agées en milieu rural », p. 87.
579 En effet, ce modéle semble dominant et la plupart s’y conforme, y compris ceux qui ne sont pas originaires du
méme monde socio-professionnel.

%80 En EHPAD, chaque catégorie de métiers renvoie a des connaissances spécifiques et a un cadre réglementaire :
médical, sanitaire, culinaire, etc. et qui ne sont pas interchangeables.

%81 e terme de « faisant fonction » est trés souvent utilisé dans les structures sanitaires ou médico-sociales (dans
la fonction publique, de maniére générale). Une maniére, dont I’administration a le secret, pour placer a un poste
une personne sans que celle-ci puisse bénéficier du salaire et de I’avancée de carricre statutaire, car elle ne peut

justifier des requis (dipléme, concours).
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« [Quand j'étais en stage si I'une d'entre vous était malade, elle téléphonait aux autres
pour se faire remplacer, avant d'appeler a la maison de retraite.]

Avant oui, moi ¢ca m'est arrivé. Une fois j'avais la grippe et j'ai appelé une collégue qui
a bien voulu me remplacer. Et puis a I'heure du bureau, j'ai prévenu et puis c'était tout.
Oui, oui, ¢a se faisait ¢a. Apres, ce n'est pas qu'on ne voulait plus le faire entre
collégues, mais c'est les régles, les normes, vous n‘aviez plus le droit.

On n’était pas souvent encouragées les derniéres années. Plutot démontées, méme par
les différents chefs, on avait toujours fait ce qu'il ne fallait pas faire. Alors c'était dur.
Moi, je suis partie et c'est longtemps apres que dans ma téte je me disais :" tu travaillais
bétement comme un robot, mais ce n'est pas possible. Tu aurais dd, quand méme, faire
les choses autrement. ". On était devenues complétement ce qu'ils voulaient.

[Bien-sr c'est important qu'il y ait des regles, mais finalement, les gens savent souvent
ce gu'ils ont a faire.]

Oui, tout a fait, moi je sais que dans mon travail, je préférais faire des pédicures alors
que mettre des bigoudis, j'avais horreur de ca. Mes collegues le savaient et on
s'arrangeait. Mais si on dit ¢a aux supérieurs : « ah mais non, si tu fais une douche, tu
la fais complétement ! » Si une dame adorait avoir des bigoudis bien mis, je préférais
demander a une collegue. Mais, non, il n'y avait rien d'humain. lls essayaient de faire
appliquer bétement, sans réfléchir. Alors, c'est un petit peu ¢a, le regret que j'avais en
fin de carriére. J'aurais voulu arriver a leur faire comprendre.

[Finalement vous aviez plus de plaisir a travailler avant ?]

Oui, mes quatre, cing derniéres années ont été gachées. Les jeunes, je ne sais pas
comment elles font. Peut-étre qu'elles le prennent moins a ceeur. Mais je n'ai jamais
regretté mon travail, ca me tenait beaucoup a coeur. »

(Janine Doras, aide-soignante en EHPAD, en retraite depuis trois ans)

L’EHPAD de Noireux bénéficie depuis longtemps d’une organisation hiérarchique compléte :
Directeur, médecin coordonnateur, cadre de santé diplémée, cadre administratif, infirmiére, etc.
Toutefois, ces pratiques d’entraides y sont trés présentes :
« [Quotidiennement. Est-ce que parfois les salariés s’entraident ?]
Ah, ca oui. Bon exemple : au point de vue de I'animation. Moi j'installe ma table, puis
je vais chercher les personnes. Des fois, je perds du temps en allers et retours. Si je suis
a la « bourre », les filles le voient et hop, d'elles-mémes, elles vont me chercher les

personnes. Le service de ménage, souvent, en regardant le planning, elles me préparent
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la salle. Et souvent c'était tout installé comme il faut, en fonction des activités prévues.

Sans rien dire. Ca c'est chouette.

[Oui, l'autre soir au repas, j'ai vu des salariées venir donner un coup de main. Les

infirmieres sont restées aussi pour aider au service. Je me suis demandée si c'était parce

que j'étais présente.]

Ah, non. Honnétement, je pense quand elles ne viennent pas, c'est qu'elles ne peuvent

pas. Non, ¢a ne je n'en démords pas. A chaque fois que j'ai demandé de I'aide, je n'ai

jamais eu de refus. Quand je faisais des bains esthétiques avec des personnes lourdes.

J'appelai avec les téléphones, il n'y a jamais eu de probleme. J avais quelqu’un pour

m’aider tout de suite

[Est-ce que tout le monde joue le jeu ?]

Oui, je trouve. Y'a aussi... je ne sais pas... la fagon d'étre. Peut-étre que ce n'est pas

pour tout le monde pareil. Mais inversement, moi quand je finis plus t6t, j'essaye de les

avancer pour des trucs. Donc, c'est un échange. Le but c'est que le boulot soit fait. »
(Corinne Dupuis, ancienne aide-soignante puis animatrice, ayant effectué toute sa carriere dans

le méme établissement)

Ces deux extraits d’entretiens sont caractéristiques des observations que nous avons pu faire.
D’une part, les directives hiérarchiques n’ont de sens et ne sont acceptées que si elles peuvent
entrer en concordance avec les normes et valeurs établies par le groupe d’appartenance formé
par les salariés et que nous qualifions de maisonnée. Ces normes et valeurs se fondent tout
autant sur les impératifs professionnels, les connaissances acquises par 1’expérience que Sur les
pratiques ou coutumes. Ces usages ou habitudes sont liées a I’histoire de 1’établissement, au
territoire dans lequel il est implanté et aux types individus qui y vivent et y travaillent. D’autre
part, ces extraits soulignent la prépondérance des sentiments car nombreux sont les
professionnels a situer leur activité dans le cadre plus large de relations interpersonnelles. Dans
ce contexte, les dimensions sont en interaction les unes avec les autres et les logiques
institutionnelles, quand elles les contrecarrent, ne peuvent étre intégrées pleinement, a fortiori,
lorsqu’un salarié¢ doit prendre en charge son propre parent :

« Ah, oui, on nous disait de faire pair-impair : un jour toilette compléte, un jour
toilette de « chat ». Mais eux quand ils seront en EHPAD, ils vont accepter des toilettes
de chat ? Moi, ma pauvre mére, la seule chose qu'elle avait, par rapport aux gens de
son age, c'est qu'elle aurait pleuré pour avoir une douche. Ca lui faisait tellement de

bien. Par contre, pour d'autre, c'était I'norreur. Non, il devrait trop se mettre a la place
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des résidents. Les derniers mois, ma maman était tellement douloureuse [...]. C'est
pareil pour les changements de position toutes les deux heures (pour les escarres),
j'avais demandé d'arréter. Et moi, on me demandait de bien penser a lui faire son projet
de vie. Mais qu'est-ce qu'elle pouvait avoir comme projet de vie ? Elle ne pouvait méme
pas parler. »

(Janine Doras, aide-soignante en EHPAD, en retraite depuis trois ans)

Deuxiémement, nos propos précédents ne doivent pas laisser penser que les professionnels
exercant leur activité en milieu rural seraient plus vertueux que ceux travaillant en ville. S’ils
sont souvent prompts a donner un coup de main, a faire preuve de solidarité, c’est qu’il est plus
difficile de tourner le dos a un collégue que 1’on connait, parfois intimement. Mais c’est aussi
plus risqué car leur réputation est engagée au-dela de la structure. Dans le contexte de réseau
d’interconnaissance et, pour reprendre les propos d’Henri Mendras a la suite de Marcel Maget :
« dans [ce type de] collectivité, chaque membre connait parfaitement bien tous les autres
membres, sous tous les aspects de leur personnalité sociale et individuelle [...] Tout le monde
étant sans cesse sous le regard d’autrui, la régulation sociale n’a pas besoin d’étre médiatisée
par les institutions. Elle s’effectue directement au cours des rapports interpersonnels. °%»
Aussi, si le travail n’est pas fait ou pas correctement fait (selon les critéres du groupe), ¢’est la
réputation de I’ensemble qui est en jeu, d’autant plus que celle-ci se répercute également a
I’extérieur.

Si, telle que nous le postulons, les établissements que nous avons observés, fonctionnent comme
une maisonnée, c’est collectivement que celle-ci garde ou perd « la face » matériellement® et
symboliquement. « Contrairement aux membres de la parentéle, les membres de la maisonnée
partagent des taches et ressources, un objectif commun (la vie matérielle du groupe) et une
réputation commune (les ragots ne les dissocient pas dans leur jugement négatif ou positif) 58»
et « refuser de rendre service, voire s’abstenir d’offrir spontanément ses services, revient a

sortir du groupe d’appartenance %».

%82 Mendras H., « Un schéma d’analyse de la paysannerie francaise », in M. Jollivet, Sociétés paysannes ou lutte
de classes au village, ed., Les collectivités rurales francaises, Tome 2, Armand Colin, Paris, 1974, p. 39.

583 La réputation d’un établissement assure un « recrutement » régulier de nouveaux résidents et ainsi la pérennité
des postes des salariés.

%84 Weber F., « Pour penser la parenté contemporaine », in Debordeaux D., Strobel P., Les solidarités familiales
en questions. Entraide et transmission, L.G.D.J, coll. Droit et société, Paris, 2002, p. 93.

%85 |bid., p. 91.
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Ce contexte spécifique incite donc les salariés a faire preuve d’autorégulation, voire
d’autocontréle individuel et collectif, afin que leur comportement ou celui de leurs collegues
au sein de la structure (de la « maison » pour reprendre leur terme) ne vienne pas entacher leur
réputation professionnelle et personnelle.
D’ailleurs, leur activité salariée est tellement intégrée a I’ensemble de leur existence, que de la
méme maniere qu’ils n’hésitent pas a recommander leur établissement a leur parent pour y
entrer comme résidents, ils solliciteront volontiers un stage ou des emplois saisonniers pour
leurs enfants, voire feront appel a des membres de leur famille pour donner un coup de main,
parfois a titre gracieux : demander a son mari de passer la faucheuse dans le pré attenant a
I’EHPAD, a son fils ou sa fille de venir faire le service aux repas de fétes, etc.
« [Vous par exemple, vous avez travaillé quarante ans avec votre sceur. Est-ce qu'il y
avait d'autres personnes comme vous ?]
Oui, quelques-unes. Parfois c'était sur des temps assez courts, deux ou trois ans. Des
fois la mére et la fille. Mon fils a travaillé la-bas, en cuisine, en remplacement 1’été.
Parfois, c’est juste pour donner un coup de main, quand il y a besoin. Avant, ¢ était
normal.
[Et pour vous est-ce que c'était facilitant ou non ?]
J'avais dit @ mon fils, je t'avertis que je ne veux pas de souci dans mon travail et puis
c'est tout. »

(Janine Doras, aide-soignante en EHPAD, en retraite depuis trois ans)

A ce sujet, une aide-soignante de ’EHPAD de Montiers nous racontera qu’a « /’époque » le
personnel organisait des soirées dans 1’établissement auxquelles les résidents pouvaient
participer. Si, bien-s(r, ces pratiques ne sont plus de mises, elles ont néanmoins marqué les
esprits, font partie de I’histoire de 1’établissement et créent des formes de nostalgie :
« Ah, certains résidents dans leur chambre, il y avait des photos du personnel, des
choses qu'on avait faites ensemble. Méme il y a vingt ou vingt-cing ans, on faisait des
soirées, deux ou trois fois dans I'année, mais dans I'établissement, comme ca les
résidents, qui le voulaient, venaient avec nous.
[Des soirées du personnel mais auxquelles les résidents pouvaient venir ?]
Oui ! On mettait le Directeur au courant et hop, ils arrivaient. Ils aimaient ¢a, on mettait
de la musique, on dansait avec eux.
[Vos familles étaient la aussi ?]

Oui. C'était bien. Tout ¢a apres, c'était fini.
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[Il'y avait aussi des repas avec les familles des résidents ?]

On en a fait pendant plusieurs années. Ca marchait bien. Pour les résidents c'est
vraiment bien. Ils sont fiers de montrer leurs petits-enfants. On utilisait les trois salles
qui étaient pleines. Bien sir que ¢a faisait du travail. Mais si on était bien organisé. Le
motif qui a fait qu'on a cessé, c'est parce que on ne les vendait pas assez chers les repas
aux familles, pfut ! Ils ne savaient pas quoi trouver en fait. Ca faisait soi-disant une
perte phénoménale. Alors voila... »

(Janine Doras, aide-soignante a Moutiers, retraité)

A Tinverse, le Directeur de Noireux, en poste depuis pres de quinze ans et habitant une
commune limitrophe, nous expliquera avec amusement que les salariés ne comprennent pas
pourquoi sa femme ne vient jamais aux repas de fétes.

Enfin, I’intrication entre sphere privée et professionnelle agit sur la perception qu’ont les
professionnels de leur travail. A 1’instar de leurs ainés, qui, bien que vieillissant dans des
conditions objectivement plus rudes, considérent leur vieillissement plus favorablement®®, les
salariés avec lesquels nous nous sommes entretenue appréhendent leur travail généralement de
maniére positive®’ et semblent étre moins touchés par la dépréciation de leur métier au regard
des activités qu’il induit. En effet, ce secteur ne jouit pas d’une trés bonne image. Les éléves
sortant des différentes écoles de soins n’acceptent bien souvent les postes en EHPAD que par
défaut, ceux-ci étant fréquemment considérés comme faisant partie des activités les moins
prestigieuses. Loin des technologies de pointe des services hospitaliers, lieux ou I’on soigne,
ou I’on guérit, il s’agit en maison de retraite de s’occuper de personnes « incurables » qu’il faut
accompagner vers leur fin de vie.

Aussi les taches de nursing ou, pour reprendre les termes de Hughes, de dirty work®® sont
généralement reléguees a celles (parfois ceux) en bas de la hiérarchie. Ce constat, valable pour
I’ensemble des professions, est flagrant dans les EHPAD : plus le travail est salissant ou en

contact avec les saletés, plus il est déprécié et donc attribué aux subalternes. Selon Anne-Marie

%86 \/oir supra les comparaisons entre les cohortes AMI et 3Cités.

%87 Voir ’enquéte réalisée par Madeleine Estryn-Behar : Santé et satisfaction des soignants au travail en France
et en Europe, Les presses de ’EHESP, Rennes, 2008.

%8 Hughes E-C., Le regard sociologique, Editions de ’EHESS, Paris, 1996.
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Arborio, les aides-soignantes et les agents de service hospitalier assument le sale boulot par
excellence puisqu’ils sont notamment en contact avec les déchets corporels au quotidien®®°.
Cette division du travail basée sur des classements sexuels et socio-professionnels est également
valable pour les efforts physiques (entretien des locaux, manutention de personnes parfois peu
coopérantes ...) et la charge émotionnelle (prise en charge de la douleur, de la fin de vie ...).
Les salariés en EHPAD seraient ainsi victimes d une double stigmatisation liée d’une part, aux

taches effectuées et d’autre part, au public accueilli.

5.3.3 Sale boulot ?

Lors de nos entretiens avec les personnels, lorsque que nous avons abordé cette question, la
plupart ont semblé surpris, voire ennuyés, que leur métier puisse souffrir d’une dépréciation
professionnelle et sociale. Certes leur travail est difficile, parfois tres dur, tant physiquement
que psychologiquement, mais la majorité affiche une réelle fierté quant a leur activité. Nous
avons longtemps pensé qu’ils pouvaient chercher a minimiser afin de ne pas donner a voir une
image négative de leur établissement (cf. supra). Mais la longue durée d’immersion dans leur
monde professionnel a fini par nous convaincre de I’inverse et qu’ils paraissaient moins endurer
ce mal dont les ouvrages de sociologie et de psychologie ont largement traité.

D’un point de vue général, des éléments d’explication peuvent venir des recherches faites par
Anne-Marie Arborio et qui participent a la compréhension des processus et stratégies mis en
place par les aides-soignantes et les ASH, en particulier, pour se dégager de cette notion de
« sale boulot », notamment, en tirant partie des taches les moins valorisées.

Le premier, qu’elle nomme « retournement du stigmate », consiste dans le fait d’assumer les
taches déléguées par I’infirmiere : « Non parce que ces taches déléguées viendraient s'ajouter
au sommet d'un ensemble hiérarchisé de taches, méme peu prestigieuses, qui se trouverait
mécaniquement rehaussé (celui-ci reste en fait faible dans I'organisation du soin) mais parce
qu'assurer ces taches déléguées revient a prendre en charge un peu du role de l'infirmiére :
s‘occuper des malades, les laver ou les changer, taches autrefois associées a Il'activité de
I'infirmiere, confére a celles qui réalisent ces taches aujourd'hui un peu du prestige de celles
qui les réalisaient hier ; elles assurent aux aides-soignantes la possibilité de mettre en avant

leurs relations affectives privilégiées avec le malade, liées a leur proximité avec ceux-ci au

589 Arborio A-M., Un personnel invisible. Les aides-soignantes a I'hdpital, Economica, coll. « sociologiques »,
2¢me gdition, Paris, 2012 [2001].
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cours de l'assistance qu'elles leur procurent dans des gestes quotidiens, et des conversations
nombreuses, permises par une présence a leurs cotés plus continue que celle des autres
intervenants. Sans avoir de gestes techniques a maitriser, sans prendre les risques consequents
en termes de responsabilité, lI'aide-soignante est assurée de partager un peu du role de
I'infirmiere compte tenu du processus de division du travail dont la définition de son activité
est issue. »*° En effectuant une partie des taches des infirmiéres, méme les plus ingrates, les
aides-soignantes font partie de I’équipe de soins ce qui leur procure un prestige professionnel
et social plus important.

Le deuxieme, la « valorisation de [’expérience », est lié au fait que certains des professionnels
ont d’abord occupé les fonctions d’agent de service. Leur changement de corps de métier est
donc bien une promotion professionnelle. « Le « sale boulot » réalisé sous le titre d’aides-
soignantes est donc la contrepartie de I’acceés a un emploi valorisé pour sa stabilité, d’autant
plus qu’il est souvent acquis aprés une succession d’accidents biographiques™*». C’est le cas
pour certains des salariés de Montiers et de Noireux qui travaillaient, auparavant, dans
I’industrie, notamment dans le secteur textile, d’autres dans le secteur de 1’aide a domicile, dont
les conditions et les cadences de travail sont extrémement difficiles. Leur entrée en EHPAD est
alors vécue comme une promotion®? et le gage d’une meilleure qualité d’exercice
professionnel.

Un troisieme moyen consiste a effectuer des actes qui relevent normalement de la compétence
des infirmiéres. Cela est rendu possible quand 1’aide-soignante travaille dans le méme service
ou établissement depuis longtemps, qu’elle a su s’intéresser a d’autres aspects de la prise en
charge des patients, se rendre indispensable pour les réaliser en s’assurant la confiance de ses
supérieurs. Pour Anne-Marie Arborio, ce glissement des tiches n’est possible que dans
certaines conditions qui dépendent de la nature du service (par exemple les urgences) et/ou de
son mode d’organisation (par exemple la pénurie de personnel, le travail de nuit ou le week-
end). Il doit également respecter un bon équilibre « il faut [...] que l'infirmiére accorde quelque
valeur a ces gestes et qu’en retour, ils valorisent [’aide-soignante en soulignant sa
compétence ; s ils excédent cette compétence, ils ont un effet inverse®®® ». Notons ici que ces

pratiques de « quasi-infirmieres » sont bien souvent malheureusement indispensables au bon

50Arborio A-M., « Quand le « sale boulot » fait le métier : les aides-soignantes dans le monde professionnalisé de
I'ndpital », Sciences sociales et santé, vol. 13, n°3, 1995. p. 111.

%1 |bid., p. 113.

%92 On notera que le titre d’aide-soignant permet d’accéder au concours d’infirmier sans avoir le baccalauréat.

%93 Arborio A-M., « Quand le « sale boulot » fait le métier..., op. cit., p. 118.
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fonctionnement de 1’établissement, elles permettent notamment de gérer les aléas de la vie d’un
service ou d’une structure. Nous avons surtout observé cette situation a ’EHPAD de Moutier>®.
Cette situation est cependant réversible, ce qui donne une « souplesse supplémentaire a la
gestion du personnel®® ». A Montiers, aprés le départ en retraite de I’aide-soignante
« supérieure », ses prérogatives ont été redistribuées a deux autres personnes. A 1’arrivée de
I’infirmiére référente, ces taches leur ont été retirées, sans qu’elles puissent s’y opposer étant
donné que ces missions ne relevent pas officiellement de leur compétence.

D’un point de vue spécifique li¢ au milieu rural, les recherches de Magalie Bonnet permettent
également de faciliter la compréhension des modalités d’exercice de leur activité
professionnelle.

Celle-ci distingue trois®®® principaux types de relation entre les personnels gérontologiques et
les personnes agées a domicile®, dont I’un nous semble tout a fait transposable et adapté quant
au secteur qui nous intéresse. Ce dernier, que I’auteur nomme « de service relationnel »
s’apparente aux modes de relations que la majorité des professionnels, avec lesquels nous nous
sommes entretenue, instaure : « La relation de service relationnel porte les caractéristiques
d’une relation de nature familiale |[...]. L aide s’ inspire du modeéle caritatif et s’inscrit dans
une socialité primaire basée sur [’échange par le don. [...] L’ engagement personnel dans la
relation est total, rendant les limites entre travail et hors travail trés floues, voire inexistantes.
Alors que les interventions chez des sujets agés aux exigences techniques affirmées sont
problématiques, conflictuelles, voire évitées, tout ce qui releve au contraire du don de soi, voire
du sacrifice, est au contraire valorisé. Les difficultés a gérer ['investissement personnel en
deébut de carriere ne sont pas évoquées. L appartenance institutionnelle et le lieu d’intervention
semblent jouer un réle important ici puisque les salariées intervenant en milieu rural adoptent
largement cette attitude dans leur pratique. >%». Ici, cette dimension, souvent invisible, de leur
travail participe a la construction de leurs compétences professionnelles que d’aucuns
pourraient considérer comme profanes, alors qu’elles paraissent tout a fait adaptées aux attentes

des résidents et a leurs normes et valeurs de référence.

594 Cf. supra.

5% Ibid., p. 119.

5% La relation de service, la relation de service social et la relation de service relationnel, présentée ci-dessus.

597 Bonnet M., « Le métier de 'aide a domicile : travail invisible et professionnalisation », in Clot Y., Perspectives
en clinique du travail, ERES, Paris, 2015, p. 95-113.

5% |bid., p. 100.
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Si, pour les salariés en milieu rural, cette posture est d’autant plus aisée, c’est que, pour la
plupart, elle est considérée comme allant de soi, comme étant naturelle car inscrite, pour partie,
dans des savoir-faire et des savoir-étre acquis dans leur expérience privée®®® (ou travail
domestique et productif ne sont pas séparés). Ce lien avec 1’espace privé est €¢galement
maintenu dans le cadre des interactions dans et en dehors de 1’établissement : Madame
Discours, aide-soignante de nuit, et Monsieur Vounet auront des discussions reguliéres au sujet
de la mére de ce dernier car tous deux sont ¢lus au Conseil municipal, d’autres se tiendront au
courant en se croisant a la superette, etc. Si ces pratiques peuvent étre considérées comme
inadaptées, notamment au regard de la discrétion professionnelle, elles sont, dans
I’environnement social et culturel que nous avons longuement décrit, congruentes pour les
résidents et leur famille et participent a la valorisation du travail que les salariés réalisent aupres
d’eux.
D’autre part, si les salariés ont une vision valorisée de leur activité, c’est que ’EHPAD
constitue, notamment pour les femmes, une chance inestimable de trouver un emploi pérenne
prés de chez elles et permettant de conjuguer vie familiale et professionnelle®?. Dans les petites
communes rurales ces établissements sont fréqguemment les premiers employeurs et leur
présence permet, pour partie, de maintenir d’autres activités et services connexes :

« [Comment définissez-vous la place de ’EHPAD dans votre commune ?°

Elle est déterminante. En termes d’emplois, déja ; d’emplois féminins, ce n’est pas

neutre, ¢’est méme trés important. Des emplois de proximité, de services. C’est le plus

grand employeur de la commune. On est dans un bourg centre de 860 habitants et

pourtant, on a deux médecins et demi, une pharmacie et pas mal de professions

paramédicales. Tout ¢a est conforté par [’établissement »

(Claude Rémi, maire de Noireux)

Nous avons, a ce sujet, comparé le temps d’acces de certains services et équipements dans les

communes rurales, selon la présence ou I’absence d’un établissement d’hébergement pour

59 Au sujet de I’interprétation du travail attendu en fonction des savoir-faire et savoir-étre acquis dans le cadre
privé, voir I’article de Christelle Avril : « Les compétences féminines des aides & domicile, in Weber F., Gojard
S., Gramain A., Charges de famille, dépendance et parenté dans la France contemporaine, ed. La Découverte,
Paris, 2003.

800 par exemple, bon nombre de salariés travaillant de nuit, nous ont expliqué avoir fait ce choix pour cette raison.
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personnes agées. Si nous nous garderons bien d’en tirer des conclusions de type cause a effet®%,

on note cependant des différences significatives :

Graphique 12 : temps d’accés (min) aux équipements et services dans les communes
rurales (Sabne-et-Loire)

Services d'aide a domicile
Pharmacie
Masseur kinésithérapeute
Infirmier
Médecin omnipraticien
T P T PN

Pour I'ensemble des services & L

0,0 2,0 4,0 6,0 8,0 10,0 12,0 14,0

[ Sans éta